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Memória Monográfica apresentada à 
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do grau de Licenciatura em Fisioterapia. 
Sumário 
O presente trabalho inscreve-se no âmbito do curso de Licenciatura em Fisioterapia na 
Universidade Jean Piaget de Cabo Verde e visa essencialmente estudar os factores de risco 
das lesões do tornozelo contraídos pelos jogadores de futebol do Sporting Clube da Praia.  
 
Minghelli et al. (2012), apoiando-se em vários autores (Cohen et al., 1997; Reilly, 2003), 
referem que o futebol exige dos jogadores a aquisição de diversas vertentes físicas, como 
resistência, velocidade, força, agilidade e flexibilidade e se caracteriza pelo intenso contacto 
físico, movimentos curtos, rápidos e não contínuos como a aceleração, desaceleração e 
mudanças súbitas de direcção. Ainda, aludem que estas exigências físicas cada vez maiores 
obrigam os atletas a exercitarem-se próximo dos limites máximos de exaustão, levando uma 
maior predisposição à ocorrência de lesões. 
 
Em termos metodológicos, combinamos duas técnicas de recolha de dados empíricos – 
questionário e observação. Estes procedimentos foram efectuados no momento da realização 
do exame físico dos jogadores, dos testes especiais e específicos para a avaliação e do 
diagnóstico da articulação do tornozelo. O universo foi de 27 jogadores do Sporting Clube da 
Praia da época 2008/09. Os dados foram tratados no software estatístico SPSS, versão 16,0. 
 
Os resultados deste estudo indicam que as lesões da articulação do tornozelo são os 
traumatismos mais comuns em desportos, caracterizadas por um dano que tenha ocorrido em 
um ou mais dos ligamentos localizados na articulação do tornozelo, que ocorrem como 
resultado de movimentos ou stress repetitivos, mas também podem estar associadas com 
factores anatómicos como pronação excessiva ou alinhamento cavo no membro inferior, os 
quais caracterizam os piores tipos de lesão. Por outro lado, indicam que os factores 
predisponentes às lesões do tornozelo, muito em particular as entorses, podem ser separados 
em factores intrínsecos e extrínsecos. Os intrínsecos são inerentes ao próprio praticante, nos 
quais se incluem a recuperação inadequada, estrutura, peso, sobrecarga no membro 
dominante, lesão nervosa e processo degenerativo muscular, e desequilíbrio da força 
muscular. Os factores extrínsecos estão relacionados com o piso irregular, carga externa 
intensidade ou nível de treino, bem como a própria qualidade do calçado, muitas vezes 
inadequado para a prática desportiva em condições específicas. Esses dados permitem-nos 
ainda comprovar que a entorse foi a lesão mais contraída pelos referidos jogadores. 
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Introdução 
Contextualização e delimitação do problema   
No entender de Mcpoil e Brocato (1993), a adequada habilidade do pé é essencial para a 
actividade normal da marcha. Durante a fase de apoio da marcha, o pé deve actuar como um 
adaptador frouxo, um braço rígido, um sistema absorvedor de choque e como mecanismo de 
rotação do membro inferior. Uma lesão por trauma ou por excesso de uso pode impedir ou 
retardar quaisquer destas funções de ocorrer numa sincronia normal e, assim, levar à 
manifestação de sintomas no pé ou mesmo no membro inferior. 
Para Windsor (2000), o termo entorse descreve a lesão dos ligamentos articulares, a qual 
estira ou lacera as fibras ligamentares, enquanto para Keene (1993), as entorses são causadas 
por forças que alongam algumas ou todas as fibras dos ligamentos para além de seu limite 
elástico, produzindo algum grau de ruptura de fibras ou de suas inserções ósseas. 
Uma entorse de tornozelo envolve uma lesão em um ou mais dos ligamentos localizados 
nessa articulação. Conforme Thomson, Skinner e Piercy (1994), estas lesões estão associadas 
aos músculos que controlam a articulação, a qual está momentaneamente desprotegida, de 
modo que o ligamento fica sujeito à força total do movimento quando sobrecargas anormais 
são sustentadas por esta articulação. 
Prevalência de lesões do tornozelo nos jogadores de Futebol   
do Sporting Clube da Praia - época 2008/09 
 
   3 
Tendo em consideração o grau de complexidade e risco da actividade exercida pelos atletas de 
futebol é notório que correm o risco de contraírem as mais diversas lesões, se comparados 
com outros indivíduos que não pratiquem o desporto, em particular essa modalidade 
desportiva. Aliás, Keller et al. (1987) demonstram que o futebol é o desporto que maior 
número de lesões desportivas provoca a nível mundial. Para Arnason et al. (2005), a taxa de 
lesões no f                                                                         , 
sendo mesmo referida como responsável por metade das lesões desportivas em alguns países 
da Europa. 
Nesta linha de pensamento, tendo em consideração a vulnerabilidade dos nossos jogadores em 
contraírem essas lesões, particularmente as lesões do tornozelo, uma vez que as condições das 
infra-estruturas para a prática do futebol existentes não são ainda as melhores, e os técnicos, 
na maioria das vezes, não possuem formação adequada, que lhes permitam orientar a 
preparação destes dentro dos parâmetros considerados normais, é imperioso a realização de 
estudos que visam, antes de mais, constituir eficazes instrumentos de formação dos técnicos 
de preparação física, proporcionando, concomitantemente aos jogadores ferramentas 
imprescindíveis de prevenção, identificação de lesões e, consequentemente, o 
encaminhamento necessário às estruturas de saúde para a competente intervenção dos 
técnicos. Assim, propomos estudar de forma particular a prevalência de lesões do tornozelo 
nos jogadores de futebol do Sporting Clube da Praia referente à época desportiva 2008/09.  
Justificação da escolha do tema           
A escolha desta temática arraiga-se, por um lado, de razões de ordem intelectual que se 
prendem do desejo e interesse em conhecer e fundamentar os conhecimentos em matéria da 
lesão do tornozelo. Por outro lado, a sua escolha deve-se a razões de ordem pessoal, sendo e 
estando a fazer formação na área da fisioterapia, constitui-se num repto reflectir sobre a 
mesma, para que, compreendendo a sua complexidade, podermos contribuir para o seu 
melhor conhecimento. Ainda, a preferência por este estudo advém da determinação em 
facultar ao Sporting Clube da Praia e demais estruturas desportivas do país, um pequeno 
documento que doravante, pensamos será importante para o diagnóstico, acompanhamento, 
seguimento dos casos de lesão do tornozelo registados. 
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Pergunta de partida  
Face ao exposto e, visando a materialização dessas aspirações, definimos a pergunta de 
partida que, na perspectiva de Quivy e Campenhoudt (1998), constitui o primeiro fio condutor 
da investigação. Quanto à origem, de acordo com Carrasco e Hernández (2000) um problema 
pode ser fruto da observação, da consequência de leituras e publicações, das conclusões de 
debates entre especialistas ou das sugestões de novas pesquisas sugeridas em relatórios de 
investigação. Para o desenvolvimento deste trabalho de investigação, traçámos a seguinte 
pergunta de partida: 
 
 A prevalência de lesões do tornozelo pelos jogadores de futebol do Sporting Clube da 
Praia, na época desportiva 2008/09 deve-se a que factores de risco?  
 
Hipóteses de investigação  
Uma vez formulada a pergunta de partida, sentimos a necessidade de formular as proposições 
hipotéticas que serão sujeitas a verificação ao longo deste trabalho académico, as quais, de 
seguida, passamos a apresentar: 
 H1: Os jogadores do Sporting Clube da Praia apresentam baixa prevalência de lesões do 
tornozelo. 
 H2: O índice da massa corporal/peso é um dos factores de risco responsável pelas lesões 
do tornozelo contraídas pelos jogadores do Sporting na época desportiva 2008/09.  
 H3: A frequência da escola de iniciação desportiva não influencia a contracção das 
lesões do tornozelo.      
 H4: A posição no campo do atleta é um dos factores de risco que influencia a contracção 
das lesões do tornozelo pelos jogadores do Sporting na época em estudo. 
Nesta linha de reflexão, tendo como propósito a corroboração dessas hipóteses, delineamos os 
seguintes objectivos.  
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Objectivos do trabalho 
Objectivo geral  
 Analisar os factores de risco responsáveis pelas lesões do tornozelo nos jogadores do 
Sporting Clube da Praia (SCP) na época 2008/09.  
Objectivos específicos 
i). Fazer uma revisão bibliográfica sobre a composição óssea, muscular e ligamentar da 
articulação do tornozelo e as lesões a que estão sujeitas os jogadores de futebol;  
ii). Identificar as relações que poderão existir entre a idade da iniciação da prática 
desportiva e o surgimento de lesões; 
iii). Identificar a relação entre a frequência de uma escola de iniciação desportiva e o 
surgimento ou não de lesões na articulação em estudo;    
iv). Estabelecer uma relação entre as variáveis idade, índice da massa corporal (IMC), 
posição no campo do atleta, tempo de treino tipos de calçado e protecção com a 
presença ou não de lesões da articulação do tornozelo.  
Estes objectivos, uma vez contemplados como fases a serem palmilhadas ao longo deste 
trabalho, conduziram-nos consequentemente, à selecção de procedimentos e metodologia para 
a elaboração deste trabalho.  
Procedimentos de investigação  
Esta memória foi elaborada respeitando as normas e os procedimentos metodológicos e/ou 
operacionais de um trabalho cientifico, que se enquadram e sintetizam basicamente nos 
seguintes pontos:   
 
 Revisão da literatura – foi elaborada com base na leitura de abordagens teóricas de 
vários autores constantes da pesquisa bibliográfica e sitográfica (livros, artigos 
científicos, memórias, dissertações e teses) que retratam o tema desta memória, com o 
fito de fundamentar as teorias a serem descritas e discutidas ao longo deste trabalho 
académico;  
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 Consulta de documentos – foi elaborada com base na recolha e análise dos 
documentos da equipa do Sporting Clube da Praia e da Federação Cabo-verdiana de 
Futebol designadamente os estatutos, relatórios, boletim oficial com o objectivo de 
fazer uma breve caracterização sobre o Sporting Clube da Praia, desde a sua fundação 
até o presente;  
 
 Inquérito por questionário e observação – foi aplicado um inquérito por questionário 
dirigido ao universo dos jogadores do Sporting Clube da Praia inscritos na época 
desportiva de 2008/09. De igual modo, foi feita a observação aos referidos jogadores 
de acordo com o instrumento em apêndice. A aplicação destes instrumentos foi 
precedida de uma solicitação e a devida autorização concedida pela Direcção do 
Sporting Clube da Praia.  
Entretanto, vários aspectos referidos nesta sessão serão descritos com maior pormenor nas 
respectivas sessões.  
Estrutura do trabalho  
Com o propósito de facilitar uma rápida e sólida compreensão do conteúdo do trabalho, 
reconhecemos pertinente organizá-lo da seguinte forma: 
 
 Introdução  
  
Será descrita a contextualização do estudo, a justificação da escolha do tema, a 
pergunta de partida, os objectivos (geral e específicos), as hipóteses de investigação, 
os procedimentos de investigação e a estrutura do trabalho. 
 
 Fundamentação teórica  
Serão apresentados os conceitos-base e os seus aspectos correlacionados relativos ao 
tema deste trabalho, referindo-se com maior relevância à articulação do tornozelo, 
particularmente, sobre a sua estrutura óssea, ligamentar e muscular. De igual modo, 
abordaremos as considerações mecânicas sobre as lesões do tornozelo e do pé e a 
entorse do tornozelo em inversão, entre outros aspectos. 
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 Breve caracterização da equipa do Sporting Clube da Praia 
 
Será efectuada, de forma resumida, a caracterização da equipa do Sporting Clube da 
Praia desde a sua fundação até a presente.  
 
 Metodologia 
 
Será indicada os principais procedimentos metodológicos e operacionais que 
conduziram a elaboração deste trabalho. Neste contexto, serão mencionados os 
métodos utilizados, a população-alvo, os instrumentos de recolha de dados e as 
técnicas utilizadas no tratamento e análise dos dados.  
 
 Resultados e discussão 
 
Serão apresentados os dados resultantes da aplicação dos instrumentos de recolha de 
dados e a interpretação dos resultados empíricos sobre a prevalência de lesões do 
tornozelo nos jogadores de futebol do Sporting Clube da Praia na época desportiva de 
2008/09. A discussão dos resultados será efectuada ao longo da análise dos resultados, 
confrontando os resultados deste estudo com as teorias e/ou resultados de outros 
estudos com alguma semelhança temática ou metodológica, mas estando sempre 
norteados pelos propósitos e pressupostos deste trabalho. 
 
 Conclusão  
 
Será evidenciada as principais conclusões extraídas das várias partes do trabalho e que 
sintetizam todo o percurso efectuado. Ainda, indicaremos algumas sugestões e 
recomendações para os trabalhos futuros. 
 
Ainda, fazem parte deste trabalho as bibliográficas, referências sitográficas, apêndices e 
anexos. 
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Capitulo I – Fundamentação teórica 
No presente capítulo abordaremos os marcos teóricos que vão sustentar a parte prática deste 
trabalho. Primeiro, propomos a clarificação de alguns conceitos considerados elementares, 
mas pertinentes para uma melhor compreensão do trabalho. Depois, elucidaremos os 
referenciais teóricos que, a partir das suas premissas assentes em vários estudiosos, garantam 
o rigor e a cientificidade do mesmo.  
1.1 Conceitos-base   
Com o propósito de, primeiramente, melhor entendermos a problemática em causa e, em 
segundo lugar, facilitar ao leitor uma melhor compreensão do nosso trabalho, reconhecemos 
ser útil apresentar, nesta parte, um pequeno quadro conceptual onde se clarifica os conceitos 
que subjazem às lesões do tornozelo, isto é, os conceitos de articulação, lesão, prevalência, 
sintoma, teste, tornozelo, sinal, tíbia. São eles: 
i). Articulação  
Para Manuel Freitas e Costa (2005), articulação se refere à união de dois ou mais ossos. 
 
ii). Lesão  
Em conformidade com Costa (2005) Lesão é a denominação genérica dada a qualquer 
alteração patológica orgânica ou tecidual. 
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iii). Tíbia  
Costa (2005) refere que Tíbia diz respeito a um osso longo, o mais volumoso dos ossos 
da perna, situados na sua parte interna, que juntamente com o perónio constitui o 
esqueleto da perna.     
iii). Társica/tarso  
Ainda, de acordo com o autor supracitado Társica/Tarso, por um lado, se refere à 
estrutura de tecido conjuntivo fibroso, situada na espessura das pálpebras (tarso 
palpebral superior (TPS) e tarso palpebral inferior (TPI)). Por outro, tem a ver com o 
maciço ósseo da parte posterior do pé, constituído por duas fileiras de ossos: a anterior 
designada tarso anterior (TA) composta pelos ossos, cubóide, escafóide, os três ossos 
cuneiformes; e a posterior composta pelo astrágalo e pelo calcâneo. 
v). Prevalência  
Na óptica de Costa (idem), o termo prevalência se refere ao número de casos de uma 
doença ou pessoas doentes ou ainda, de outros factos (suicídio, acidentes, etc.) 
existentes numa determinada população, independente de se tratar de casos novos ou de 
casos antigos. 
vi). Sintoma  
Costa (idem) ressalta que sintoma é a manifestação espontânea sentida pelo doente, 
provocada pelo organismo ou por uma doença. Os sintomas são subjectivos, no caso de 
serem apenas sentidos pelos doentes, mas em alguns casos esses sintomas podem ser 
objectivados por um observador (febre por exemplo) e nestes casos, considerados sinais. 
vii). Sinal  
Quanto à definição do termo sinal, Costa (idem) definiu Sinal (do latim Signalis) como 
Fenómeno ou alteração que pode ser observado, objectivamente, por um médico ou 
enfermeiro, no organismo do doente e que é importante para o diagnóstico e 
prognóstico de uma doença. 
viii). Teste  
Para Costa (2005), pode-se definir teste como ensaio, provas ou reacção dos exames, 
das reacções ou das qualidades ou do estado de uma substância de um indivíduo.   
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1.2 A articulação do tornozelo   
1.2.1 Composição da articulação   
O tornozelo e o pé são estruturas complexas, compostas por 26 ossos irregularmente 
moldados, 30 grandes articulações sinoviais, mais de 100 ligamentos e 30 músculos e tendões 
agindo no segmento, além da rede neurovascular responsável pela nutrição e integração 
central destas estruturas cutâneas e subcutâneas que têm funções e diferenciações específicas 
do tornozelo e pé. De acordo com Hamill e Knutzen (1999), todas essas articulações e demais 
estruturas que compõem o pé precisam interagir harmoniosamente e combinadas entre si para 
obter um movimento cadenciado, o qual ocorre em três planos, com a maior parte do 
movimento ocorrendo na parte posterior do pé. 
Para Kapandji (2000), a articulação do tornozelo é a articulação distal do membro inferior, 
sendo por conseguinte necessário e indispensável para a marcha, independentemente do tipo 
de terreno onde ela se desenvolve. Portanto, trata-se de uma articulação troclear ou charneira, 
significando isso dizer que possui um só grau de liberdade, permitindo assim, os movimentos 
de flexão e dorsiflexão.    
Ainda, segundo Kapandji (idem), trata-              çã  “      f  h   ”           çõ   
importantes, pois, quando está em apoio monopodal, tem a missão de suportar todo o peso 
corporal, que poderá estar aumentado devido a energia cinética no momento em que contacta 
com o chão, a uma dada velocidade no decurso da marcha, na corrida ou mesmo na 
preparação do salto.  
Enquanto para Mcpoil e Brocato (1993), a função biomecânica eficiente do tornozelo e do pé 
depende de sua capacidade de agir como um adaptador, absorvedor de choque, conversor de 
torque e braço rígido durante o ciclo da marcha. A actividade biomecânica normal da marcha 
pode ser explicada pela concentração das três grandes articulações talocrural ou do tornozelo, 
subtalar ou transtalar e mediotársica, também referida como articulação transtarsal ou de 
Chopart, onde somente a primeira é considerada articulação do tornozelo e as demais 
consideradas pertencentes ao pé. 
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No que diz respeito às suas funções, segundo Casonato e Poser (2000) as articulações do pé e 
do tornozelo constituem um sistema complexo, que deve fornecer um grau de estabilidade 
maior do que de flexibilidade, desempenhando desta forma as funções de:  
i). fornecer uma base estável para uma posição erecta;  
ii). fornecer uma alavanca rígida, na fase de impulso da marcha;  
iii). absorver as cargas;  
iv). adaptar-se às irregularidades do solo;  
v). transformar a rotação através da articulação inferior e da bacia. 
1.2.2  Estrutura Óssea 
Os 26 ossos do pé são classificados segundo sua localização e além desses ossos principais, o 
pé pode apresentar um número variável de ossículos acessórios e sesamóides (Figura 1). 
 Posteriores – Tálus e calcâneo; 
 Medianos – cubóide, navicular e 3 cuneiformes; 
 Anteriores – 5 metatársicos e 14 falanges. 
 
 
Figura 1 – Ossos do Tornozelo e pé 
Fonte: Palastanga et al. (1998) 
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De acordo com Mcpoil e Brocato (1993), a porção anterior do pé composta pelos cinco 
metatarsos e falanges é referida como antepé, os ossos medianos compõem o médio-pé, e a 
porção posterior composta pelo tálus e calcâneo é designada de retropé. Assim quando se 
estuda o retropé e o antepé, faz-se referência à posição do calcâneo e tálus em relação à 
posição das cinco cabeças metatarsianas. 
Segundo Hall (2000), todas as três articulações estão envolvidas por uma cápsula espessa no 
lado medial e extremamente fina posteriormente, e são mantidas por ligamentos que 
estabilizam as estruturas e definem com a ajuda dos músculos a manutenção do formato em 
arco do pé (longitudinal e transverso). Sobre este particular, conforme Mulligan (2000), 
Mcpoil e Brocato (1993), a articulação do tornozelo (tibiotalar e talofibular) ou talocrural é a 
articulação distal do membro inferior, composta da superfície articular côncava distal da tíbia, 
com seu maléolo e o maléolo lateral da fíbula, ambos formando a pinça do tornozelo ou pinça 
bimaleolar, que se articula com uma superfície convexa, a tróclea do tálus. 
Portanto a articulação do tornozelo é formada por três faces articulares: a face articular 
superior do tálus, denominada tróclea, articula-se com a face inferior da tíbia; a face articular 
lateral do tálus articula-se com a face articular do maléolo fibular; a face articular medial do 
tálus articula-se com a face articular do maléolo tibial. 
De acordo com Kapandji (2000), esta articulação é uma tróclea, o que significa que possui um 
só grau de liberdade. Ela condiciona os movimentos da perna com relação ao pé no plano 
sagital e é necessária e indispensável à marcha, tanto se esta se desenvolve em terreno plano 
quanto em terreno acidentado. 
Henning e Henning (2003), por sua vez, sustentam que a articulação é elaborada para a 
estabilidade mais do que para a mobilidade, sendo que a própria forma do tálus, da pinça 
bimaleolar e os ligamentos tibiofibulares conferem estabilidade à articulação do tornozelo. De 
acordo com Hamill e Knutzen (1999), o tornozelo fica estável quando altas forças são 
absorvidas pelo membro ao parar e rodar sobre ele, ou em muitos outros movimentos do 
membro inferior. Contudo se qualquer uma das estruturas de suporte da articulação do 
tornozelo for lesada, esta pode se tornar uma articulação bastante instável. 
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Da mesma linha de pensamento Kapandji (2000), afirma que se trata de uma articulação 
      “f  h   ”,            x   , q             çõ              ,       q   q         á    
apoio monopodal suporta todo o peso do corpo, que pode inclusive estar limitado pela energia 
cinética quando o pé entra em contacto com o chão a certa velocidade durante a marcha, na 
corrida ou na preparação para o salto. 
No entender de Mcpoil e Brocato (1993), a articulação do tornozelo é crucial na transferência 
de força do corpo e para o corpo durante a sustentação de peso e outras cargas. As dimensões 
dessas forças podem ser tão grandes, até dez vezes o peso corporal durante alguns tipos de 
corrida, por exemplo, que até mesmo pequenos desalinhamentos estruturais, ou lesões podem 
ocasionar problemas ortopédicos crónicos e intensos. A transmissão de forças se dá na junção 
da extremidade distal da tíbia e face superior do tálus, desempenhando a fíbula um papel 
pequeno.  
Por outro, Henning e Henning (2003) asseveram que a tíbia e a fíbula ajustam-se 
comodamente sobre a tróclea do tálus, osso que possui a parte anterior da superfície superior 
mais larga que a posterior, resultando em menor amplitude e maior estabilidade durante o 
movimento de flexão dorsal do tornozelo. De acordo com Hamill e Knutzen (1999), esta 
diferença na largura do tálus permite que ocorra algum movimento de adução e abdução do 
pé. A posição onde o tornozelo fica mais retesado ocorre durante o movimento de dorsiflexão, 
quando o tálus está encaixado no seu ponto mais largo. 
Para Palastanga et al. (1998), a tíbia é um osso longo que transmite o peso corporal dos 
côndilos medial e lateral do fémur para o pé. Ela é de longe o maior dos dois ossos da perna, 
situando-se medial à fíbula. Consiste em uma diáfise e duas extremidades, a extremidade 
superior sendo muito maior do que a inferior. Segundo Mulligan (2000), essa estrutura 
formada pelo encaixe da pinça bimaleolar sobre a face superior do tálus é uma importante 
fonte de estabilidade para a articulação do tornozelo. Os principais estabilizadores que 
sustentam a articulação incluem a parte distal da membrana interóssea e a cápsula articular, a 
estabilidade medial é dada pelos músculos tibial anterior e posterior, pelo músculo flexor 
longo dos artelhos, pelo músculo flexor longo do hálux e pelo ligamento deltóide. A 
estabilidade lateral é garantida pelos músculos fibulares (mfl) longo e curto (mfc), ligamento 
talofibular (ltf) e calcaneofibular (ltc). 
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De acordo com Hamill e Knutzen (1999), o maléolo lateral (ml) projecta-se mais para baixo 
que o maléolo medial (mm), protegendo assim os ligamentos mediais do tornozelo (lmt), 
agindo como um baluarte contra qualquer desvio lateral. Porém, por ser mais baixo, o maléolo 
lateral é mais susceptível a fracturas durante uma entorse com inversão do tornozelo lateral. 
Em virtude dos estabilizadores e de sua arquitectura óssea, a articulação do tornozelo é 
classificada como uma articulação sinovial em dobradiça, permitindo apenas movimentos 
uniaxiais. Neste sentido, os movimentos envolvidos na articulação do tornozelo são:  
 Flexão Plantar: movimento pelo qual a planta do pé é voltada para o chão, 
formando um ângulo agudo entre a tíbia e o dorso do pé. Os músculos envolvidos 
neste movimento são: gastrocnémio e sóleo e a amplitude de movimento é de 0-
50°, podendo ocorrer variações de 10º; 
 Flexão Dorsal: movimento no qual o dorso do pé é voltado para a cabeça, 
formando um ângulo obtuso entre a tíbia e o dorso do pé, os músculos envolvidos 
neste movimento são: tibial anterior e extensor longo dos dedos, e a amplitude de 
movimento é de 0-20°, podendo ocorrer uma variação de 20º. 
Segundo Hamill e Knutzen (1999), a amplitude do movimento de dorsiflexão é menor que a 
de flexão plantar, pois esta fica limitada pelo contacto ósseo entre o colo do tálus e a tíbia, 
bem como pela cápsula, pelos ligamentos e pelos músculos flexores plantares. 
Para Kisner e Colby (1998), fisiologicamente, existe uma torção externa da tíbia, de modo 
que o encaixe do tornozelo se depara com aproximadamente 15º para fora. Por isso na 
dorsiflexão, o pé movimenta-se para cima e levemente para o lado, com a flexão plantar, o pé 
move-se para baixo e medialmente. A dorsiflexão é a posição estável e tencionada da 
articulação talocrural e a flexão plantar é a posição frouxa: 
 Inversão: movimento no qual se vira a planta do pé para a perna, os músculos 
envolvidos são: tibial anterior e posterior, com assistência dos flexores longos 
dos dedos e do hálux, a amplitude de movimento é de 0-45°; 
 Eversão: movimento no qual se vira a planta do pé para a parte lateral da perna, 
os músculos envolvidos são: extensor longo dos dedos e fibular longo e curto, a 
amplitude de movimento é de 0-30°. 
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Mulligan (2000) destaca que a flexão plantar e a dorsiflexão constituem os movimentos 
primários da articulação, ocorrem no plano sagital e estão acoplados com adução e abdução, 
respectivamente. Em conformidade com Kapandji (2000), durante a flexão do tornozelo o 
maléolo lateral se afasta do medial e simultaneamente sobe ligeiramente enquanto as fibras 
dos ligamentos tibiofibulares e da membrana interóssea têm a tendência de tornar-se 
horizontais, quando então ele gira sobre si mesmo no sentido da rotação interna. Durante a 
extensão do tornozelo ocorre ao contrário, o maléolo medial se aproxima do lateral, devido a 
contracção activa do tibial posterior, cujas fibras se inserem nos dois ossos, fechando assim a 
pinça bimaleolar; simultaneamente o maléolo lateral desce, ocorrendo a verticalização das 
fibras ligamentares, com uma ligeira rotação externa do maléolo lateral. 
Igualmente, Kapandji (idem) salienta que durante a flexão do tornozelo a articulação 
tibiofibular superior recebe o contragolpe dos movimentos do maléolo lateral, onde a face 
articular fibular desliza para cima e a interlinha se abre para baixo (separação dos maléolos) e 
para trás (rotação interna). Durante a dorsiflexão do tornozelo pode-se observar os 
movimentos inversos, onde a fíbula desce e a pinça bimaleolar se fecha (adução) para dar 
estabilidade. 
Para Hurwitz et al. (2001) e, Mcpoil e Brocato (1993), biomecanicamente o tornozelo ou 
articulação talocrural opera como uma dobradiça de um único eixo, voltado obliquamente 
para o eixo longo da perna entre as porções finais dos maléolos, direccionada num ângulo de 
23 graus com o eixo transverso do platô tibial. É importante ressaltar que o eixo da 
articulação é variável e depende da posição das superfícies articulares. Em relação a este 
aspecto, para Mulligan (2000), o eixo de movimento da articulação do tornozelo possui essa 
orientação oblíqua, pois o maléolo lateral fica localizado distal e posteriormente em relação 
ao maléolo medial. 
Entretanto, assim como sublinham Mcpoil e Brocato (idem), biomecanicamente o pé normal 
necessita de apenas 20º de flexão plantar e 10º de dorsiflexão quando o joelho está estendido e 
o pé em posição neutra. Enquanto poucas pessoas perdem a necessária flexão plantar, outras 
perdem os 10º de dorsiflexão necessários para a marcha normal. Durante o ciclo da marcha, 
imediatamente após a fase de médio apoio com o joelho em extensão e o pé em posição 
neutra ou levemente supinado, a tíbia move-se anteriormente por aproximadamente 10º sobre 
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a tróclea do tálus. Quando não é possível esta necessária dorsiflexão, irá ocorrer alguma 
forma de compensação como a retirada precoce do calcanhar e/ou pronação da articulação 
subtalar, acarretando uma alteração biomecânica da marcha. 
Sobre este particular, conforme Hamill e Knutzen (1999), na corrida, ocorrem 
aproximadamente 50 graus de dorsiflexão quando há 50% do apoio do pé e uma rápida flexão 
plantar de 25 graus durante a retirada dos artelhos, e à medida que se aumenta a velocidade da 
corrida a quantidade de flexão plantar diminui. Na mesma linha de raciocínio, segundo 
Mulligan (idem), um pequeno grau de movimento acessório fisiológico acompanha a flexão 
plantar e a dorsiflexão. Quando se realiza a flexão plantar o corpo do tálus desliza 
anteriormente, e na dorsiflexão desliza posteriormente, ocorrendo na dorsiflexão estabilidade 
máxima aos estresses angulares e de torção, devido ao deslizamento posterior do tálus que 
penetra como uma cunha no encaixe bimaleolar. 
1.2.2.1 Articulação Subtalar ou Transtalar  
De acordo com Mcpoil e Brocato (idem), a articulação posterior ou subtalar é a articulação 
entre a faceta anterior, posterior e medial côncava da superfície inferior do tálus, e a faceta 
posterior convexa da superfície superior do calcâneo, ligados por um ligamento interósseo 
forte entre a faceta posterior e média. Sustentam ainda que em função de ser o tálus um 
componente que integra tanto as articulações talocrural quanto subtalar, este é referido como a 
chave do complexo articular do tornozelo. Segundo Hamill e Knutzen (1999), o tálus e o 
calcâneo são os maiores ossos sustentadores de peso do pé, onde o tálus transmite todo o peso 
do corpo para o pé, sendo importante ressaltar que nenhum músculo se insere no tálus. De 
acordo com Hall (2000), existem quatro ligamentos talocalcaneanos que unem o tálus ao 
calcâneo. 
Na óptica de Hurwitz et al. (2001), a articulação subtalar é sinovial plana do tipo dobradiça, 
apresentando um único eixo que se desloca 41 a 45 graus a partir do plano transverso e 16 a 
23 graus a partir do plano sagital. Enquanto para Mcpoil e Brocato (1993), o eixo da 
articulação subtalar estende-se numa direcção oblíqua da superfície plantar póstero-lateral à 
superfície dorsal ântero-medial. Funcionalmente, a articulação subtalar com o seu eixo age 
como uma reduzida articulação oblíqua a fim de adaptar o corpo às irregularidades do solo. 
Prevalência de lesões do tornozelo nos jogadores de Futebol   
do Sporting Clube da Praia - época 2008/09 
 
   17 
Porém, nas ideias de Mcpoil e Brocato (idem), apesar de apresentar um único eixo, na 
articulação subtalar ocorre um movimento triplano, ou seja, movimento que ocorre 
simultaneamente nos três planos com movimento concomitante sobre um eixo simples. Este 
movimento triplanar ocorre devido ao eixo que corre pelos três planos. 
Nos mesmos termos, Hurwitz et al. (2001), sustentam que o deslocamento da articulação 
subtalar provoca o movimento em direcção oblíqua em três planos e em duas combinações: 
pronação, que consiste em uma abdução (no plano transverso), dorsiflexão (no plano sagital) 
e uma eversão do calcâneo (no plano frontal); e supinação, movimento que consiste em uma 
adução (plano transverso), flexão plantar (plano sagital) e uma inversão do calcâneo (plano 
frontal). 
Em relação a este aspecto, conforme Mcpoil e Brocato (idem), torna-se imperativo dizer que 
estes movimentos existem apenas na situação de ausência de descarga de peso (cadeia 
cinética aberta) com o tálus permanecendo parado na articulação de pinça e o calcâneo 
movendo-se em relação ao tálus. Por outro lado, durante a descarga de peso na fase da marcha 
as forças de fricção e reacção do solo evitam a adução-abdução e flexão dorsal e plantar de 
um movimento de cadeia cinética aberta. Portanto a supinação em cadeia cinética fechada 
consiste numa inversão do calcâneo com uma abdução e dorsiflexão do tálus; enquanto a 
pronação em cadeia cinética fechada combina a eversão do calcâneo com adução e flexão 
plantar do tálus sobre o calcâneo, observando-se, portanto que o movimento de eversão e 
inversão do calcâneo não se alteram com ou sem descarga de peso, podendo-se adoptar as 
mesmas medidas de avaliação em ambas as situações. 
Para Edmond (2000), durante a pronação em cadeia fechada, o tálus gira de modo que sua 
superfície ventral se movimenta medialmente e a superfície dorsal, lateralmente. Esse 
movimento é geralmente descrito como adução do tálus. O tálus também faz a flexão plantar 
durante a pronação e ao mesmo tempo, o calcâneo se movimenta para uma posição de valgo. 
Durante a supinação ocorre ao contrário. Com o movimento em cadeia aberta, o osso que se 
movimenta é o calcâneo. A mobilidade intra-articular para a eversão subtalar pode ser 
restaurada pela rotação do calcâneo ventral lateralmente e, ao mesmo tempo, inclinando-se o 
calcâneo para a posição de varo. 
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Segundo Hamill e Knutzen (1999), na caminhada são necessários aproximadamente 4 graus 
de inversão e 6 a 7 graus de eversão do calcâneo em indivíduos saudáveis. 
De acordo com Mulligan (2000), a função primordial da articulação subtalar é permitir a 
rotação da perna no plano transverso durante a fase de apoio da marcha. A rotação do tálus 
sobre o calcâneo permite ao pé tornar-se um transmissor direccional e um conversor do torque 
para a cadeia cinética durante a pronação e a supinação. Estas características permitem ao pé 
tornar-se um adaptador frouxo ao terreno no apoio médio e uma alavanca rígida para a 
propulsão. 
De acordo com Mcpoil e Brocato (1993), esta relação pode ser observada quando uma pessoa 
que esta em pé realiza uma supinação, constatando-se que a tuberosidade tibial está rodando 
externamente e há um aumento do arco do pé, observando-se posteriormente uma inversão do 
calcâneo com rotação externa. De outro modo, se for realizada uma pronação, pode-se 
observar que a tuberosidade tibial roda internamente e o arco do pé se achata com a eversão 
do calcâneo. 
Para Hamill e Knutzen (idem), uma segunda função da articulação subtalar é a absorção de 
choque, também ocorrendo pela pronação na articulação subtalar que abaixa o membro 
inferior para permitir a absorção durante o contacto do calcâneo. Os movimentos subtalares 
também permitem que a tíbia rode internamente num passo mais rápido e mais largo que o 
fémur, facilitando deste modo o destravamento da articulação do joelho. 
Hamill e Knutzen (idem), afirmam que durante o contacto do calcanhar, caracteristicamente o 
pé faz contacto com o solo numa posição levemente supinada (2 a 3 graus) e é então abaixado 
até o solo em flexão plantar. A articulação subtalar imediatamente se move em pronação, 
acompanhando a rotação externa da tíbia e do fémur. O tálus, por sua vez, roda medialmente 
sobre o calcâneo, iniciando a pronação resultante do contacto lateral do calcanhar, 
sobrecarregando assim o lado medial. A pronação continua até que o máximo de amplitude 
seja atingido com aproximadamente 35 a 45% da fase de apoio. Durante o andar a pronação 
máxima situa-se na amplitude entre 3 a 10 graus, e na corrida entre 8 e 15 graus, sendo que 
mais de 19 graus de pronação considera-se como excessivo. 
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Da mesma forma, esses autores (idem) asseguram que no estágio em que o pé está totalmente 
colocado sobre o solo durante a fase de apoio, a tíbia começa a rodar externamente, e como a 
parte anterior do pé está ainda fixa no solo, esta rotação externa é transmitida ao tálus. A 
articulação subtalar deve então começar a supinar em resposta à rotação externa. Devem 
ocorrer aproximadamente de 3 a 10 graus de supinação até a retirada do calcanhar do solo. 
Na óptica de Mulligan (2000), o elevado ângulo de inclinação da articulação subtalar 
(aproximadamente 45 graus no plano transverso) causa uma redução relativa no movimento 
de inversão e eversão do calcâneo e um maior movimento de rotação tibial, o que resulta nas 
patologias relacionadas à postura secundária à uma absorção precária das forças de reacção do 
solo. Inversamente o indivíduo com baixo grau de inclinação (menos de 45 graus) da 
articulação subtalar demonstra um aumento relativo na mobilidade calcânea resultando assim 
mais problemas de uso excessivo e fadiga relacionados ao pé e secundário à hipermobilidade 
calcânea. 
Para Hamill e Knutzen (1999), a articulação é estabilizada por cinco ligamentos curtos e 
potentes, os quais devem resistir às forças elevadas e sobrecargas intensas durante a 
deambulação e a movimentação do membro inferior. Os ligamentos que suportam o tálus 
impedem a pronação e a supinação excessiva, ou especificamente a abdução, adução, flexão 
plantar, dorsiflexão, inversão e eversão. 
1.2.2.2 Articulação Mediotársica ou Transtarsal 
Sobre este particular, Mcpoil e Brocato (1993) ressaltam que, por um lado, a articulação 
mediotársica ou ainda tarsal transversa é composta por duas articulações separadas – a 
talocalcaneonavicular medialmente e a calcaneocubóide lateralmente. A articulação 
talocalcaneonavicular fica entre a cabeça do tálus e a faceta posterior do osso navicular, bem 
como as facetas anterior e medial do tálus e calcâneo. Por outro, que a articulação 
talocalcaneonavicular é uma articulação sinovial, do tipo esferóide que auxilia a articulação 
subtalar nos movimentos de inversão e eversão, não obstante a cápsula da articulação 
talocalcaneonavicular ser completamente independente da cápsula anterior da verdadeira 
articulação subtalar. 
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Ainda, que a articulação calcaneocubóide é a articulação sinovial entre a faceta anterior do 
calcâneo e a faceta posterior do osso cubóide. Ela é do tipo plana ou planartrose, e os seus 
movimentos são de deslizamento. 
Na óptica de Hamill e Knutzen (1999), os ossos navicular e cubóide se articulam de tal modo 
que permitem apenas um leve movimento e portanto, podem ser considerados um único 
segmento. Vista por cima, a articulação transversa do tarso possui a forma de um “S”. 
A articulação talocalcaneonavicular considerada triaxial e a calcaneocubóide biaxial, 
permitem movimentos da parte anterior do pé com referência à parte posterior. 
Para Mcpoil e Brocato (1993), na articulação transtarsal são permitidos dois tipos de 
movimento através de dois eixos: um oblíquo e outro longitudinal. Enquanto um movimento 
sobre um eixo da articulação transtarsal possa ser independente do movimento de outro eixo, 
a localização de ambos os eixos depende da posição da articulação subtalar, a qual afecta as 
outras articulações do pé através dos arcos longitudinais deste. Desta feita, o predomínio da 
articulação subtalar sobre a transtarsal é essencial na obtenção da função normal do pé, pois 
na pronação da articulação subtalar, os eixos da articulação transtarsal tornam-se paralelos e o 
pé flexível ou hipermóvel, e na supinação da subtalar, os eixos da transtarsal convergem e o 
pé torna-se rígido e nivelado. 
Portanto, conforme Hamill e Knutzen (1999), durante a pronação da articulação subtalar o pé 
fica móvel para absorver o choque do contacto com o solo e também para adaptar-se às 
superfícies irregulares. Quando os eixos estão paralelos, a parte anterior do pé também pode 
flectir-se e estender-se livremente em relação à parte posterior do pé. O movimento na 
articulação mediotársica fica irrestrito a partir do contacto do calcâneo até o apoio total do pé 
sobre o solo durante a deambulação, quando então começa a flectir-se em direcção à 
superfície. Na mesma lógica de pensamento, aqueles autores asseguram que durante a 
supinação da articulação subtalar, a articulação mediotársica fica rígida e mais estável desde o 
pé plano sobre o solo até a retirada dos artelhos durante o passo na medida em que o pé 
realiza a supinação, ficando o pé geralmente estabilizado, criando uma alavanca rígida quando 
há 70% da fase de apoio. Nesse momento há também mais carga sobre a articulação 
mediotársica, tornando a articulação entre o tálus e o navicular mais estável. 
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Parafraseando Hurwitz et al. (2001), o eixo em torno do qual ocorrem a inversão e eversão é 
orientado com o eixo longitudinal do pé, subindo de posterior para anterior a partir da face 
plantar do pé a um ângulo de 15º e dirigido medialmente a um ângulo de 9º. O movimento em 
torno desse eixo permite que o pé se adapte a uma variedade de orientações da superfície 
durante a locomoção. Um segundo eixo que sobe de modo semelhante ao primeiro, mas a um 
ângulo de 52º, dirige-se medialmente a um ângulo de 57º. Esse eixo de rotação aumenta a 
dorsiflexão e flexão plantar. 
A articulação mediotársica com o cubóide e o navicular oferece estabilidade aos arcos 
longitudinal e transversal, importantes para a absorção de choques e distribuição de peso. 
Existem cinco ligamentos suportando articulação do pé, dos quais de seguida falaremos nos 
itens posteriores. 
1.2.2.3 Articulação Tibiofibular Inferior  
A articulação tibiofibular formada pela extremidade inferior da tíbia e da fíbula é uma 
sindesmose na qual um denso tecido fibroso mantém os ossos juntos. A tíbia e a fíbula 
apresentam igual função no desenvolvimento e estabilização do tornozelo. 
Para Henning e Henning (2003), a superfície articular do maléolo fibular é levemente 
convexa, encaixando-se perfeitamente na incisura fibular da tíbia e mantendo íntimo contacto 
pela tensão da sindesmose tibiofibular distal. Mulligan (2000) ressalta que a articulação 
tibiofibular proporciona um movimento acessório de forma a permitir maior liberdade de 
movimento ao tornozelo. A fusão ou hipomobilidade desta articulação pode restringir ou 
deteriorar a função do tornozelo. Durante a flexão plantar do tornozelo a fíbula desliza 
inferiormente nas articulações tibiofibulares superior e inferior, enquanto o maléolo lateral 
roda medialmente para causar uma aproximação dos dois maléolos. Com a dorsiflexão os 
movimentos acessórios opostos tornam possível uma ligeira separação dos maléolos e 
acomodam a porção mais larga do talo anterior. O movimento acessório da articulação 
tibiofibular ocorre também com supinação (inversão calcânea) e pronação (eversão calcânea). 
A cabeça da fíbula desliza distal e posteriormente com a supinação e proximal e 
anteriormente durante a pronação. 
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1.2.2.4 Articulações Inter/Tarsometatársicas e Inter/Metatarsofalangianas  
Segundo Mulligan (2000), o movimento do pé distal à articulação transtarsal pertence às 
articulações intertársicas e tarsometatársicas ou de Lisfranc. Em ambos os casos, o 
movimento restringe-se a uma dorsiflexão quase desprezível e a 15º de flexão plantar. 
Também, Mulligan (idem) enaltece que os dedos se movem em torno das articulações 
metatarsofalangianas e interfalangianas (sinoviais em dobradiça) em flexão e extensão. O 
movimento em torno das articulações metatarsofalângicas, inclui a abdução e adução. O hálux 
tem uma amplitude de flexão de 30º e uma amplitude de extensão de 90º. Os demais dedos 
têm uma amplitude de flexão um pouco maior, situando-se em torno de 50º. 
As articulações intertársicas são o conjunto das articulações dos ossos do tarso entre si, 
formadas pela articulação cúneonavicular, cúneocuboide, cubóideonavicular e as articulações 
intercuneiformes. 
Na perspectiva de Hall (2000), a articulação cúneonavicular (cimeo-escafóide) é a união entre 
o osso navicular (ou escafóide) e os três ossos cuneiformes. Ela é uma articulação sinovial do 
tipo plana. A articulação cúneocuboide é a articulação entre o osso cubóide e o terceiro 
cuneiforme, e a articulação cubóideonavicular entre os ossos cubóide e navicular é uma 
articulação fibrosa do tipo sindesmose. 
Relativamente a este aspecto, Hall (idem) destaca que as articulações intercuneiformes 
consideradas sinoviais e do tipo plana são as articulações entre os ossos cuneiformes. Os 
ossos destas articulações estão unidos pelos ligamentos dorsal, plantar e interósseo. 
De acordo com Hamill e Knutzen (1999), os movimentos das articulações intertársicas, 
basicamente são de deslizamento e rotação, auxiliando e complementando os movimentos de 
inversão e eversão do tornozelo. Nas articulações intercuneiformes, ocorre ainda um pequeno 
movimento vertical que altera o formato do arco transverso do pé. No que tem a ver com os 
ligamentos, Hall (idem), sustenta que os principais ligamentos das articulações intertársicas 
são: ligamento talocalcâneo lateral; ligamento talocalcâneo medial; ligamento talocalcâneo 
interósseo; ligamento talonavicular e ligamento bifurcado. 
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Citando Hall (2000), Hamill e Knutzen (1999), as articulações que compreendem o antepé são 
tarsometatársicas; metatarsofalangianas e articulações interfalangianas do pé. As primeiras 
são articulações planas e não-axiais permitindo apenas um limitado movimento de 
deslizamento entre os cuneiformes e o primeiro, segundo e terceiro metatarsos, e entre o 
cubóide e quarto e quinto metatarsos. As segundas são articulações condilóideas e biaxiais, 
admitindo a flexão e extensão, adução e abdução. E as últimas são articulações uniaxiais em 
dobradiça, nas quais ocorrem apenas movimentos de flexão e extensão. Hamill e Knutzen 
(1999) conceituam que os movimentos das articulações tarsometatársicas alteram a forma do 
arco plantar, que aumenta a sua curvatura, quando o primeiro metatarso flexiona e abduz a 
medida que o quinto metatarso flexiona e aduz. Da mesma forma o arco plantar é rectificado 
quando o primeiro metatarso se estende e aduz e o quinto metatarso se estende e abduz. 
Os movimentos de flexão e extensão nas articulações tarsometatársicas também cooperam 
para a inversão e eversão do pé. A maior parte do movimento ocorre entre o primeiro 
metatarso e o primeiro cuneiforme, e a menor parte entre o segundo metatarso e os 
cuneiformes. 
Conforme Hamill e Knutzen (idem), a mobilidade é um factor importante no primeiro 
metatarso já que este se encontra significativamente envolvido no apoio de peso e propulsão. 
A mobilidade diminuída no segundo metatarso é também significativa já que este é o pico do 
arco plantar e a continuação do eixo longo do pé. Estas articulações são mantidas pelos 
ligamentos dorsais medial e lateral. De acordo com Edmond (2000), todas as articulações 
metatarsofalangeanas e interfalangeanas são convexas proximalmente e côncavas distalmente. 
Na mesma linha, certificam que as articulações metatarsofalangianas recebem carga durante a 
fase propulsiva da marcha, após a retirada do calcâneo e o início da flexão plantar e da flexão 
falângica. Existem dois ossos sesamóides situados sob o primeiro metatarso para diminuir a 
carga sobre um dos músculos do hálux na fase de propulsão. A este respeito, Kapandji (2000), 
todas essas articulações têm dupla função, em primeiro lugar orientar o pé com relação aos 
outros eixos (visto que a orientação no plano sagital corresponde a tibiotarsiana) para que o pé 
possa orientar-se correctamente no chão, seja qual for a posição da perna e a inclinação do 
terreno. Em segundo lugar, modificam tanto a forma quanto a curvatura da abóbada plantar 
para que o pé possa adaptar-se às desigualdades do terreno, e desta maneira criar entre o chão 
e a perna um sistema amortecedor que concede elasticidade e flexibilidade ao passo. 
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Para Hamill e Knutzen (idem), outra função das articulações que compreendem o antepé é 
manter o arco metatársico transverso, longitudinal medial e manter a flexibilidade no primeiro 
metatarso. O plano do antepé na cabeça do metatarso, formado pelo segundo, terceiro e quarto 
metatarsos, deve estar orientado perpendicularmente ao eixo vertical do calcanhar no 
alinhamento normal do antepé, sendo esta a posição neutra do antepé. 
De acordo com Hamill e Knutzen (idem), se o plano do antepé estiver inclinado com o lado 
medial mais alto, está a ocorrer uma supinação do antepé ou varo. Se o lado medial do antepé 
estiver abaixo do plano neutro, está ocorrendo uma pronação do antepé ou valgo. E se o 
primeiro metatarso estiver abaixo do plano das cabeças dos metatarsos, considera-se que há 
uma flexão plantar no primeiro raio, que está muitas vezes associada à elevação dos arcos do 
pé. 
Segundo Hall (2000), os artelhos actuam, portanto, facilitando a transferência de peso para o 
pé oposto durante a deambulação e ajudam a preservar a estabilidade durante a sustentação do 
peso, exercendo pressão sobre o solo quando necessário. 
Os músculos que participam dos movimentos das articulações metatarsofalangianas são: 
 Flexão dos dedos: flexor curto do hálux; lumbricais e interósseos; 
 Extensão dos dedos: extensor longo dos dedos; extensor longo do hálux e extensor 
curto dos dedos. 
Nas articulações interfalangianas os principais movimentos são: 
 Flexão dos dedos: flexor longo dos dedos; flexor longo do hálux; flexor curto do 
hálux; flexor curto dos dedos e flexor do dedo mínimo; 
 Abdução dos dedos: abdutor do hálux; abdutor do dedo mínimo e interósseos dorsais; 
 Adução dos dedos: adutor do hálux e interósseos plantares. 
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1.2.3 Estrutura Ligamentar 
Os ligamentos colateral medial e lateral são os principais estabilizadores passivos do 
tornozelo e do pé, pois asseguram uma articulação estável e ao mesmo tempo maleável ao 
solo. 
Uma estabilidade adicional do tornozelo é fornecida pelos ligamentos, primeiramente pelos 
ligamentos tibiofibulares ântero-inferior e póstero-inferior, ligamento tibiofibular transverso e 
o ligamento interósseo crural, os quais ajudam a manter a tíbia e a fíbula juntas. 
Na perspectiva de Mcpoil e Brocato (1993), na face lateral do tornozelo (Figura 2) 
encontram-se os ligamentos colaterais e laterais que formam três estruturas distintas: o 
ligamento talofibular anterior, o ligamento calcaneofibular e o ligamento talofibular posterior, 
os quais têm origem no maléolo lateral e inserção nos ossos navicular, tálus e calcâneo. 
Destes três ligamentos somente o calcaneofibular fornece apoio às articulações talocrural e 
subtalar. A média do ângulo entre os ligamentos talofibular anterior e calcaneofibular é de 
aproximadamente 105º no plano sagital. 
 
Figura 2 – Ligamentos e tendões do tornozelo – vista lateral 
Fonte: Netter (2000) 
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De acordo com Mcpoil e Brocato (idem), na face medial do tornozelo (Figura 2) o deltóide é o 
principal ligamento da face medial, o qual tem origem no maléolo medial e inserção nos ossos 
tálus e calcâneo oferecendo apoio a ambas as articulações talocrural e subtalar. Este ligamento 
apresenta duas camadas: a camada superficial origina-se na extremidade do maléolo medial e 
se abre em forma de um leque triangular para se inserir no tálus, enquanto a camada profunda 
se origina na subsuperfície do maléolo medial e percorre um caminho horizontal dentro da 
articulação do tornozelo para a superfície medial do tálus. A ruptura deste ligamento é rara em 
função de sua resistência, e um traumatismo na porção medial da articulação do tornozelo 
resulta mais comummente em avulsão maleolar. 
 
 
Figura 3 – Ligamentos e tendões do tornozelo – vista medial 
Fonte: Netter (2000) 
Para Mcpoil e Brocato (idem), a estrutura sublateral do tornozelo é formada por dois grandes 
ligamentos que formam a articulação subtalar: o talocalcanear interósseo e o cervical. O 
primeiro é um ligamento quadrilateral espesso que se origina no sulco calcanear, perto da 
cápsula da articulação subtalar posterior. As fibras se dirigem medial e superiormente para se 
inserir no sulco talar. As fibras internas são mais curtas que as externas, com as fibras mediais 
se tornando retesadas durante a pronação da articulação subtalar. O ligamento cervical é o 
mais forte dos ligamentos entre o tálus e o calcâneo. A origem do ligamento cervical é a face 
ântero-medial do seio do tarso, perto da inserção do extensor “digitorum brevis”. As fibras se 
dirigem superior e medialmente, para se inserirem na face medial inferior do colo do tálus.  
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Por outro, atestam que o ligamento cervical torna-se distendido durante a supinação da 
articulação subtalar. As estruturas plantares são inúmeras, entretanto três destas estruturas são 
mais comumente referidas. O ligamento plantar longo, origina-se no calcâneo e segue 
anteriormente para se inserir no osso cubóide, e prossegue anteriormente para também se 
inserir nas bases do terceiro, quarto e quinto metatarsos e, ocasionalmente na base do 
segundo. O ligamento plantar longo forma um túnel do osso cubóide até as bases dos 
metatarsos para o tendão do fibular longo, quando este atravessa a superfície plantar do pé 
para se inserir no primeiro raio. Directamente abaixo do ligamento plantar longo, repousa o 
ligamento calcaneocubóide plantar, mais comummente conhecido como ligamento plantar 
curto. Localizado medialmente em relação ao ligamento plantar longo, observa-se o 
ligamento calcaneonavicular plantar, mais conhecido como ligamento elástico. 
1.2.4 Estrutura Muscular  
A parte do membro inferior entre o joelho e a articulação do tornozelo é o local de origem 
para os músculos que produzem movimento do tornozelo. Dos 23 músculos associados ao 
tornozelo e pé, 12 são extrínsecos ao pé e 19 intrínsecos. De acordo com Hall (2000), os 
músculos extrínsecos são aqueles que cruzam o tornozelo, e os músculos intrínsecos possuem 
ambas as inserções dentro do pé. Portanto, o suporte extrínseco é dado pelos músculos da 
perna e o intrínseco pelos ligamentos e musculatura do pé. 
1.2.4.1 Músculos Extrínsecos do Pé  
Os músculos extrínsecos são classificados em três grupos: crural anterior, crural posterior e 
crural lateral. Para Hamill e knutzen (1999), todos os músculos extrínsecos, excepto o 
gastrocnêmio, sóleo e plantar actuam nas articulações subtalar e mediotársica. 
1.2.4.2 Crural Anterior  
Os músculos crurais anteriores estão associados ao compartimento anterior que é limitado 
pela tíbia e septo intermuscular, sendo este grupo formado pelos músculos tibial anterior, 
extensor longo do hálux e extensor longo dos dedos (Figura 4). 
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Figura 4 – Músculos da perna – vista anterior e posterior   
Fonte: http://mclocosta.sites.uol.com.br/MiologiaPerna.htm 17/04/2011 
Segundo Mulligan (2000), este agrupamento muscular actua durante a fase de oscilação e as 
fases de apoio ou toque do calcanhar para o aplanamento do pé durante a marcha.  
Para Hamill e Knutzen (idem), o tibial anterior actua realizando a dorsiflexão do tornozelo 
principalmente em cadeia cinética aberta, é o músculo do grupo cujo tendão é o mais distante 
da articulação, dando a ele mais vantagem mecânica, tornando-o o dorsiflexor mais potente. 
Da mesma forma, Mulligan (idem) asseveram que na marcha, o tibial anterior basicamente 
opera concentricamente na fase de oscilação e excentricamente na fase de apoio. Na fase final 
da elevação dos artelhos, começa a contrair-se concentricamente para dar início à dorsiflexão 
do tornozelo e da primeira fileira dos ossos do tarso, e a seguir supinar o pé ligeiramente 
durante a fase final da oscilação como preparo para o apoio do calcanhar. Quando o pé 
golpeia o solo, o tibial anterior inverte sua função para desacelerar ou controlar a flexão 
plantar para o aplanamento do pé, prevenir a pronação excessiva e supinar o eixo longitudinal 
           çã        á     . U                  f                          h  “         ”,    
pronação descontrolada durante a marcha. 
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Portanto, segundo esses dois autores, é razoavelmente bem aceite que o tibial anterior não 
desempenha qualquer papel na sustentação estática normal do arco longitudinal do pé. 
Durante condições com cargas dinâmicas, entretanto, a contracção muscular auxilia a fonte 
primária de sustentação do arco, as estruturas osteoligamentares. Os indivíduos com pés 
planos também necessitam de sustentação muscular dos arcos, especialmente pelo tibial 
anterior.  
Em jeito de síntese, no entender de Mulligan (idem), na sua função sem sustentação de peso, 
os extensores longos dos dedos e do hálux tornam possível a dorsiflexão do tornozelo e a 
extensão dos artelhos. Levando em conta que, diferentemente do tibial anterior, esses tendões 
passam lateralmente ao eixo da articulação subtalar, propiciando uma força de pronação para 
a articulação. De facto, a função principal dos extensores longos é manter o eixo oblíquo da 
articulação mediotársica na posição pronada por ocasião do apoio do calcanhar e, a seguir, 
ajudar a desaceleração controlada da flexão plantar para o aplanamento do pé. 
Sobre este particular, Hamill e Knutzen (1999), o extensor longo do hálux trabalha com o 
flexor longo do hálux para aduzir o pé durante a supinação. 
1.2.4.3 Crural Posterior  
Os músculos do grupo crural posterior são classificados ainda em superficiais ou profundos. 
O grupo superficial é formado pelo gastrocnémio, sóleo e plantares (Figura 4). O grupo 
profundo é composto pelo poplíteo, flexor longo do hálux, flexor longo dos dedos e tibial 
posterior. 
Para Mulligan (2000), o grupo muscular superficial posterior tem origem acima e abaixo da 
articulação do joelho e possui uma inserção comum através do tendão calcâneo. As duas 
cabeças do gastrocnémio e o sóleo são referidos como tríceps da perna. Em cadeia cinética 
aberta o tríceps sural torna possível a flexão do joelho, a flexão plantar e a supinação da 
articulação subtalar. Em cadeia cinética fechada o gastrocnémio e o sóleo são activos durante 
toda a fase de apoio da marcha. Hamill e Knutzen (1999) ressaltam que como o gastrocnémio 
também cruza a articulação do joelho, agindo como flexor do joelho, é mais efectivo como 
flexor plantar com o joelho estendido e o quadríceps activado. 
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Na perspectiva de Hall (2000), os músculos que auxiliam os flexores plantares gastrocnémio e 
sóleo incluem o tibial posterior, o fibular longo, o fibular curto, o plantar, o flexor longo do 
hálux e o flexor longo dos dedos. Segundo Hamill e Knutzen (1999), os outros flexores 
plantares produzem apenas 7% da força de flexão plantar remanescente, desses o fibular 
longo e curto são os mais significativos com mínima contribuição do plantar, flexor longo do 
hálux, flexor longo dos artelhos e do tibial posterior. 
Em conformidade com Mulligan (2000), inicialmente, por ocasião do apoio ou toque do 
calcanhar, o gastrocnémio e o sóleo se contraem excentricamente para desacelerar a rotação 
interna da tíbia e a progressão anterógrada da tíbia sobre o pé. A seguir durante o apoio médio 
e a elevação do calcâneo eles proporcionam a supinação da articulação subtalar (rodando a 
tíbia externamente) e a flexão plantar do tornozelo. De acordo com Hamill e Knutzen (1999), 
a manutenção da postura erecta é obtida através da tensão passiva dos músculos posteriores 
do corpo, principalmente do solear. 
Segundo Henning e Henning (2003), o músculo tríceps sural exerce uma força de cerca de 
duas vezes o peso do corpo no apoio unipodal estático sobre os metatarsos (estando o 
calcâneo não apoiado), e de até cinco vezes o peso do corpo na fase de desprendimento dos 
dedos na marcha. 
Para Hamill e Knutzen (1999), entre os músculos que compõem o grupo profundo, o flexor 
longo do hálux como o nome diz actua principalmente na flexão do hálux em cadeia cinética 
aberta, inserindo-se na base da falange distal. Em conjunto com o flexor longo dos dedos este 
músculo ajuda a sustentar o arco medial do pé. 
Comentando Mulligan (2000), o flexor longo dos dedos cujo tendão se divide em quatro 
tendões separados que fixam nas bases das quatro falanges distais, actua como supinador da 
articulação subtalar e como flexor da segunda à quinta articulação metatarsofalangianas em 
cadeia cinética aberta. Quando o pé está em contacto com o chão e os dígitos estão estáveis, o 
flexor longo dos dedos estabiliza activamente o pé como uma plataforma de sustentação de 
peso para a propulsão. Se o flexor longo dos dedos funciona sem receber qualquer oposição 
por parte da acção dos músculos intrínsecos, o resultado será o surgimento dos artelhos em 
garra. 
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Anotando Hamill e Knutzen (1999), é afirmativa de que se sabe pouco sobre o tornozelo e o 
pé e é correcta, tendo em vista a controvérsia que envolve as acções do flexor longo do hálux 
e o flexor longo dos dedos. Alguns autores indicam que o flexor longo do hálux contribui 
significativamente para a propulsão do pé durante a marcha, contudo, outros relatam que, 
embora não seja essencial nesse papel, o músculo é crucial na manutenção do equilíbrio 
durante a posição erecta. 
Neste contexto, Mulligan (2000) destaca que o tibial posterior é um poderoso supinador e 
inversor da articulação subtalar e funciona controlando e invertendo a pronação durante a 
marcha. Desacelera a pronação da articulação subtalar e a rotação interna da tíbia por ocasião 
do apoio ou do toque do calcanhar, e a seguir inverte a sua função, acelerando a supinação da 
articulação subtalar e a rotação externa da tíbia durante o apoio. A tíbia posterior mantém 
também a estabilidade da articulação mediotársica na direcção da supinação ao redor de seu 
eixo oblíquo na fase de apoio da marcha. 
1.2.4.4 Crural Lateral 
Dois músculos compõem o grupo crural lateral, os fibulares longo e curto (Figura 5). Um 
septo intermuscular separa esse grupo dos grupos anterior e posterior. Ambos os músculos 
passam atrás do maléolo lateral e se inserem na face plantar do pé. 
 
Figura 5 – Músculos da perna – vista lateral 
Fonte: Netter (2000) 
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De acordo com Mulligan (2000), o fibular longo devido a sua fixação ao primeiro metatarso e 
ao cuneiforme medial na superfície plantar, funciona realizando a pronação da articulação 
subtalar e a flexão plantar e a eversão da primeira fileira em cadeia cinética aberta. Em cadeia 
cinética fechada este músculo proporciona apoio aos arcos transverso e longitudinal lateral. 
Durante a parte final do apoio médio e o início da elevação do calcanhar, estabiliza 
activamente a primeira fileira e everte o pé a fim de transferir o peso corporal do lado lateral 
para o lado medial do pé. 
Segundo Hamill e Knutzen (1999), o fibular longo também é responsável pelo controle da 
pressão sobre o primeiro metatarso e alguns dos movimentos mais finos do primeiro 
metatarso e do hálux. 
Para Mulligan (2000), Hamill e Knutzen (1999), o fibular curto é principalmente um eversor 
no movimento de cadeia cinética aberta e actua conjuntamente com o fibular longo durante a 
marcha. O fibular curto também contribui para a produção da abdução. A sua principal função 
consiste em estabilizar a articulação calcaneocubóide, permitindo que o fibular longo actue 
eficientemente sobre a polia do cubóide. 
1.2.4.5 Músculos Intrínsecos do Pé  
Entre os músculos intrínsecos que se originam e se inserem no próprio pé, encontram-se os 
músculos extensores e flexores dos artelhos, totalizando 16 pequenos músculos. Segundo 
Hamill e Knutzen (1999), os flexores dos artelhos incluem o flexor longo dos dedos, o flexor 
curto dos dedos, o quadrado plantar, os lumbricais e os interósseos. Os flexores longo e curto 
do hálux produzem flexão deste último. Inversamente o extensor longo do hálux, o extensor 
longo dos dedos e o extensor curto dos dedos são responsáveis pela extensão dos artelhos. 
Sobre o mesmo aspecto, asseveram que num pé que faça pronação excessiva, eles ficam mais 
activos quando trabalham para estabilizar as articulações mediotársica e subtalar. 
Segundo Mulligan (2000), esses músculos agem juntos durante a maior parte da fase de apoio 
da marcha e a sua função é estabilizar a articulação mediotársica e os dedos enquanto os 
artelhos são mantidos planos sobre o solo até a propulsão. 
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Figura 6 – Músculos do pé 
Fonte: Netter (2000) 
1.2.4.6 Estrutura Nervosa 
Segundo Hurwtz et al. (2001), diversos nervos cutâneos suportam o pé. O nervo principal da 
superfície do pé é o nervo tibial posterior. Seus ramos interdigitais passam por baixo do 
ligamento metatarsiano transverso e tornam-se fibróticos sob o peso repetitivo do corpo, 
podendo ocorrer um neuroma doloroso (neuroma de Morton), principalmente no terceiro e 
quarto ramos. O nervo tibial posterior também inerva os músculos intrínsecos do pé. A 
superfície dorsal do pé é inervada pelo nervo fibular superficial. Os bordos medial e lateral do 
pé são inervados pelo nervo safeno e pelo nervo sural, respectivamente. Todos os três nervos 
cutâneos podem ser comprometidos em distúrbios dolorosos. Por fim o primeiro espaço da 
membrana é inervado pelo nervo fibular profundo. Como o nervo fibular profundo inerva os 
músculos do compartimento tibial anterior, alterações sensoriais no primeiro espaço da 
membrana podem indicar anormalidade do compartimento tibial anterior. 
1.2.4.7 Arcos Plantares  
De acordo com Hall (2000), os ossos do tarso e os metatarsos formam o arco plantar do pé, 
composto pela associação de três arcos. Os arcos longitudinal medial e lateral que se 
estendem desde o calcâneo até os ossos do tarso e os metatarsos, e o arco transverso que é 
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formado pelas bases dos metatarsos. Segundo Hamill e Knutzen (1999), os arcos formam uma 
superfície côncava que corresponde a um quarto de uma esfera. O arco plantar do pé institui 
um sistema elástico para a absorção de choque, actuando no suporte do peso corporal, 
transmissão e repartição das pressões de impacto ao solo. 
O arco longitudinal medial é o mais longo e mais alto, sendo o mais importante dos três arcos 
do ponto de vista estático e dinâmico; é composto pelo calcâneo, o tálus, o navicular, os 
cuneiformes e os três primeiros metatarsos. O arco longitudinal lateral engloba as seguintes 
peças ósseas: o quarto e quinto metatarso, o cubóide e o calcâneo, estando tenso na região 
lateral da face plantar. Quando a articulação subtalar everter-se, o calcâneo e o tálus ficam 
relativamente paralelos, resultando nos arcos longitudinais lateral e medial paralelos em 
antepé flexível. 
Hurwitz et al. (2001) referem que quando a articulação subtalar inverter-se, o calcâneo e o 
tálus estão divergentes, resultando no pé rígido. Para Hamill e Knutzen (1999), o arco 
longitudinal medial possui um contorno relativamente achatado e uma limitação da 
mobilidade. Devido ao facto de ser mais baixo que o arco medial pode fazer contacto com o 
solo e apoiar parte do peso na locomoção, actuando como um sustentador do pé. O arco 
longitudinal medial é muito mais flexível e móvel que o arco lateral e apresenta grande 
importância na absorção de choque após o contacto com o solo. 
Em conformidade com Hall (2000), Hamill e Knutzen (1999) e Magee (2002), o arco 
longitudinal medial é suportado pelo osso navicular e pelo tálus e mantém sua concavidade 
devido à estrutura ligamentar formada pelo cúneometatarsiano, cúneonavicular, 
calcaneonavicular plantar, talocalcaniano, plantar longo e pelos músculos tibial anterior e 
posterior, fibular longo, flexores e abdutor do hálux, flexor curto dos dedos e ainda pela fáscia 
plantar. A estabilidade do arco longitudinal lateral se deve à rigidez do ligamento 
calcaneocubóide dorsal, plantar longo e curto e pela forte tensão dos músculos fibulares curto 
e longo, flexor curto dos dedos, abdutor do quinto dedo e pela fáscia plantar. 
Hamill e Knutzen (idem) dizem que a fáscia plantar é uma aponeurose plantar fibrosa forte 
que se estende do calcâneo até a articulação metatarsofalangiana. Tem a função de suportar os 
dois arcos e proteger os feixes neurovasculares subjacentes. A fáscia plantar pode ser irritada 
como resultado de uma amplitude de movimento excessiva do tornozelo. 
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O arco transverso é mais curto e mais baixo e é formado pelos cuneiformes, pelo cubóide e 
pelos metatarsianos proximais, estando tenso entre o primeiro e o quinto metatarso. O ápice 
do arco está no cuneiforme médio e na base do segundo metatarsiano. Todos os metatarsianos 
estão conectados aos cuneiformes e ao cubóide formando a articulação de Lisfranc. 
Da mesma forma, Hurwitz et al. (2001), os ligamentos dorsal e plantar estão mais definidos 
na porção medial do arco transverso, o mais importante é o ligamento de Lisfranc que sai da 
porção lateral do cuneiforme medial para a porção medial da base do segundo metatarsiano. 
Os ossos do arco transverso actuam como vigas para suportar o arco, sendo aplanadas durante 
a sustentação de peso, podendo suportar três a quatro vezes o peso corporal (Hamill e 
Knutzen, 1999). 
Sobre este particular, para Lippert (1996), estes arcos são mantidos pela forma dos ossos e as 
relações entre eles, pelos ligamentos plantares e aponeuroses, e pelos músculos. O ligamento 
plantar longo é o maior dos ligamentos do tarso, ele se fixa posteriormente no calcâneo e vai 
até o cubóide e bases do 3º ao 5º metatarso. Este ligamento é o suporte principal do arco 
longitudinal, e é associado ao ligamento plantar curto, que também fixa o calcâneo ao 
cubóide. 
Na mesma linha, Lippert (idem) sustenta que os principais músculos que dão suporte aos 
arcos são os inversores e eversores do tornozelo. O tibial posterior, flexor longo do hálux e 
dos dedos dão suporte na parte posterior e medial do pé; e o músculo fibular longo suporta os 
arcos transversos e longitudinal lateral. Porém o suporte total muscular aos arcos suporta 
somente cerca de 15 a 20% do esforço dos arcos. 
Igualmente, Hall (2000), à medida que os arcos se deformam durante a sustentação de peso, a 
energia mecânica é armazenada nos tendões, nos ligamentos, e na fáscia plantar, distendendo-
os. Uma quantidade adicional de energia é acumulada nos músculos gastrocnémio e sóleo 
conforme eles desenvolvem tensão excêntrica. Durante a fase de impulsão, a energia 
acumulada em todas essas estruturas elásticas é libertada, contribuindo assim para a força de 
impulsão e reduzindo de facto o custo em energia metabólica da deambulação ou da corrida. 
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Quando os arcos plantares estiverem alterados ocorrem os diferentes tipos de pés, como o pé 
plano, cavo e o hálux valgo. Na óptica de Hurwitz et al. (2001), o pé plano ocorre pela queda 
do arco longitudinal do pé. Os ossos do tarso tendem a formar uma linha recta em vez de um 
arco, perdendo a função de amortecimento. Por outro, destacam que no pé cavo, o arco 
longitudinal é muito acentuado, há excesso de pressão nas cabeças dos metatarsianos que 
estão abaixadas, com formação de calosidades e fascite plantar por processo de corda de arco. 
Ainda, asseguram que com a queda do arco transverso do pé, formado pelos 5 metatarsianos, 
as cabeças do 2º ao 4º metatarsianos passam a tocar o solo, ocorrendo a contractura do 
músculo adutor do hálux, podendo haver a formação do hálux valgo. O apoio anormal dos 
metatarsianos leva também à formação de calosidades plantares e à metatarsalgia crónica. A 
persistência dessas alterações associada ao uso excessivo leva à artrose precoce. Enquanto 
Hall (idem) ressalta que as estruturas do pé estão interligadas anatomicamente de forma que a 
carga é distribuída de maneira uniforme sobre o pé durante a sustentação de peso. Cerca de 
50% do peso corporal se distribui através da articulação subtalar para o calcâneo, com os 50% 
restantes sendo transmitidos através das cabeças dos metatarsos. A cabeça do primeiro 
metatarso suporta duas vezes a carga sustentada por cada uma das outras cabeças dos 
metatarsos. Uma condição de pé plano tende a diminuir a carga sobre o antepé, e um pé cavo 
tende a aumentar de maneira significativa a carga imposta ao antepé. 
1.3 Considerações mecânicas sobre as lesões do tornozelo e 
do pé  
Ao longo do capítulo anterior falamos das estruturas óssea, muscular, ligamentar e nervosa do 
tornozelo. Por agora, iremos discorrer sobre as considerações mecânicas das lesões do 
tornozelo, debruçando de forma particular sobre os tipos de lesões, mecanismos de lesões, 
etiologia e epidemiologia das lesões, classificação das entorses, bem como os factores de 
risco. 
                                            q                     f            
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fontes energéticas claramente distintas. 
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As lesões da articulação do tornozelo são os traumatismos mais comuns em desportos. 
Funcionalmente a articulação em dobradiça sinovial permite apenas a dorsiflexão e flexão 
plantar. Um movimento extremo em qualquer uma das duas direcções pode ser lesivo, mas é 
menos frequente do que o movimento causado por uma súbita força dirigida lateralmente que 
exceda a resistência dos ligamentos, rodando o pé em inversão ou eversão. 
1.3.1  Tipos de lesões  
1.3.1.1 Contusão 
Segundo Costa (2005) contusão refere-se a uma lesão traumática da qual se resulta hematoma, 
mais ou menos profunda sem solução de continuidade da pele, na região atingida.  
1.3.1.2 Luxação 
Na perspectiva de Costa (idem) entende-se por luxação o deslocamento anormal das 
extremidades articulares de dois ossos contíguos. Ela é completa quando as superfícies 
articulares perdem totalmente o contacto entre si, e denomina-se incompleta ou subluxação 
quando as superfícies articulares mantêm contacto parcial.  
No que tange à sua classificação, conforme Costa (idem), as luxações classificam-se em: 
1) luxação congénita: é uma luxação (traumática ou espontânea) provocada por uma 
displasia das superfícies articulares que ocorre antes ou durante o parto;  
2) luxação do cristalino: é a deslocação traumática ou espontânea do cristalino por ruptura 
dos seus meios de fixação; 
3) luxação de recidivante: é uma luxação caracterizada pela repetição e que surge com 
movimentos normais ou, apenas, com traumatismos muito pequenos;  
4) luxação simples: é não complicada por feridas ou outros traumatismos. 
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1.3.1.3 Fracturas 
Segundo Costa (2005), fractura solução de continuidade de um osso ou de uma cartilagem, de 
causa traumática ou de causa espontânea ou de causa patológica. No entanto, Alvim (2001) 
define fractura como sendo a perda parcial ou completa da integridade articular. 
Do mesmo modo, Alvim (2001) destaca que na classificação das fracturas existem vários 
critérios que as agrupam segundo um ou vários aspectos fundamentais. Ainda, apresentam 
três básicos ou iniciais: 
 Segundo as causas da fractura; 
 Segundo as lesões das partes moles; 
 Segundo os traços da fractura. 
Para Hamill e Knutzen (1999), a maioria das lesões do tornozelo e do pé ocorrem como 
resultado de movimentos ou estresses repetitivos, mas também podem estar associadas com 
factores anatómicos como pronação excessiva ou alinhamento cavo no membro inferior, os 
quais caracterizam os piores tipos de lesão. 
As fracturas e lesões ligamentares do tornozelo são as mais frequentes no membro inferior e 
resultam de forças de impacto e torsionais. Todos os ossos do tornozelo e pé estão vulneráveis 
a fracturas, pelo constante trauma directo entre o pé e o chão, mas as fracturas de calcâneo e 
tálus são mais raras, sendo mais observadas as fracturas das falanges dos artelhos. 
Kisner e Colby (1998) afirmam que após uma trauma, os ligamentos do tornozelo podem ser 
estirados ou rompidos. As lesões mais frequentes resultam de sobrecarga em inversão, 
danificando os ligamentos laterais do tornozelo. As fibras do ligamento deltóide raramente 
são sobrecarregadas e existe uma probabilidade maior de avulsão ou fractura do maléolo 
medial quando houver uma sobrecarga em eversão. Os ligamentos tibiofibulares inferiores 
também podem ser lacerados, resultando em instabilidade da pinça bimaleolar. Dependendo 
da severidade, a cápsula articular também pode ser comprometida resultando em sintomas da 
artrite traumática aguda. 
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De facto, os feixes do ligamento deltóide são tão resistentes que é mais provável que a 
eversão excessiva possa resultar em fractura da fíbula distal que em ruptura do ligamento 
deltóide. 
Conforme Hall (2000), por causa da protecção proporcionada ao lado medial pelo membro 
oposto, e pelo facto de o maléolo lateral projectar-se para mais baixo mais que o maléolo 
medial, as fracturas na região do tornozelo ocorrem mais frequentemente na parte lateral que 
no sector medial. 
Porém de acordo com Hamill e Knutzen (1999), o potente ligamento deltóide pode sofrer 
entorse se o pé ficar plantado e pronado e receber um golpe na parte lateral da perna. 
No que tange às lesões na parte posterior do pé, Hamill e Knutzen (1999) sustentam que essas 
ocorrem como resultado de compressão vertical enquanto as lesões do mediopé ocorrem com 
movimento ou amplitude de movimento lateral excessiva no pé. As lesões no antepé ocorrem 
de modo similar às lesões vistas nos ossos longos em outras partes do corpo, sendo criadas 
por forças compressivas ou tensivas. Na mesma ordem de ideias, Hamill e Knutzen 
(1999:253) ressaltam: 
Que a função do pé pode ser alterada significativamente com qualquer variação no 
alinhamento do membro inferior ou como resultado de movimento anormal no elo 
do membro inferior. Tipicamente, qualquer alinhamento em varo no membro 
inferior provoca um aumento na pronação da articulação subtalar durante o apoio. 
Um ângulo Q no joelho maior que 20 graus, uma tíbia com um varo maior que 5 
graus, um retropé com mais de 2 graus de varo, e um antepé com varo maior que 3 
graus são factores suficientes para produzir um aumento na pronação subtalar. 
Assim, temos lesões que variam desde calosidades dolorosas (agudas ou crónicas) até fractura 
de estresse, passando por tendinites, contracturas musculares, sinovites, neurites, edema e 
entorses frequentes. 
Diante disso fica clara a importância da correcção e prevenção das lesões do pé por uso 
excessivo, sendo muito importante o diagnóstico da alteração ou lesão anatómica/funcional 
que geram o processo. A correcção destas patologias evita, inclusive, a extensão do 
desequilíbrio às estruturas superiores do esqueleto (coluna). 
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Para Mcpoil e Brocato (1993), o fisioterapeuta não deve utilizar apenas os procedimentos 
terapêuticos convencionais no tratamento de pacientes com suspeita de disfunção do pé (isto 
é, medicina física, mobilização e exercício). Mas deve também possuir a habilidade de avaliar 
as várias articulações do pé, para determinar se o manuseio biomecânico é necessário para um 
resultado efectivo. 
1.3.1.4 Entorse do tornozelo em Inversão 
Parafraseando Kenne (1993), os ligamentos são estruturas do tecido conjuntivo que não 
apresentam um componente motor para movimentar a articulação, mas funcionam como um 
estabilizador prevenindo a movimentação anormal da articulação. 
Na perspectiva de Henning e Henning (2003), as lesões ligamentares são definidas como 
estiramentos ou rupturas parciais ou completas das fibras de um ligamento, quando forças 
alongam as fibras ligamentares além de seu limite elástico. 
De acordo com Rottier (2001), uma entorse de tornozelo é descrita por um dano que tenha 
ocorrido num ou mais dos ligamentos localizados na articulação do tornozelo. 
Segundo Wolfe, Uhl e Mattacola (2001), uma das lesões mais frequentes da região do 
tornozelo e pé é a entorse do tornozelo lateral, que ocorre mais comummente com resultado 
da combinação da flexão plantar e inversão do tornozelo. Hamill e Knutzen (1999) destacam 
ainda que o mecanismo de lesão para uma entorse de tornozelo em inversão pode ser por um 
movimento da tíbia para os lados, para trás, para frente ou rodando enquanto o pé está 
firmemente fixo na superfície, como pisar em um buraco, pisar fora do meio fio ou perder o 
equilíbrio calçando saltos altos. 
Para Hall (2000), Hamill e Knutzen (1999), visto que a cápsula articular e os ligamentos são 
mais fortes na face medial do tornozelo, as entorses por inversão envolvendo estiramento ou 
ruptura dos ligamentos laterais são muito mais comuns que as entorses por eversão dos 
ligamentos mediais, que também são protegidos pelo forte maléolo lateral. 
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1.3.2  Mecanismo de Lesão  
Conforme Garrick e Webb (2001), as entorses são decorrentes do forçar uma articulação a ir 
além do seu alcance de movimento ou de forçá-la em um sentido no qual normalmente existe 
pouco ou nenhum movimento. 
De acordo com Hamill e Knutzen (idem), as causas mais comuns da lesão na estrutura 
ligamentar lateral ocorrem como resultado do mecanismo de flexão plantar e inversão, 
abrangendo cerca de 80 a 90% das entorses de tornozelo, sendo o ligamento talofibular 
anterior o mais crítico de sofrer a lesão. Henning e Henning (2003) afirmam que a incidência 
de lesão do ligamento talofibular anterior é de 60 a 70% das entorses em inversão, sendo que 
a ruptura deste ligamento geralmente ocorre em sua porção média, sendo mais raras as 
desinserções da fíbula ou do tálus. 
Assim, como nos afirma Garrick e Webb (2001), o mecanismo de lesão para a entorse em 
inversão pode ocorrer durante a deambulação, corrida, especialmente em terrenos irregulares, 
ou após aterrar de um salto ou queda com o peso do corpo sobre o pé invertido.  
 
 
 
 
 
 
 
De acordo com Mulligan (2000) e, Henning e Henning (2003), na posição neutra de zero 
graus de dorsiflexão, o ligamento calcaneofibular fica sob tensão máxima, a qual aumenta 
com a inversão e dorsiflexão total do tornozelo. Porém, à medida que o pé entra em flexão 
Figura 7 – Mecanismo de lesão da entorse de tornozelo em inversão e 
flexão plantar 
Fonte: http://www.msd-brazil.com.  
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plantar, o ligamento talofibular anterior é estirado, sendo o primeiro ligamento a sofrer o dano 
numa lesão, devido à direcção da força. Qualquer estresse adicional à medida que o pé passa 
de flexão plantar para dorsiflexão pode também afectar o ligamento calcaneofibular, em 20% 
dos casos, sendo que a lesão do calcaneofibular sempre estará associada à ruptura inicial do 
talofibular anterior. 
Similarmente, sustentam que o ligamento talofibular posterior apresenta maior distensão em 
dorsiflexão total do tornozelo, sendo que este é o mais forte dos ligamentos laterais do 
tornozelo e raramente se rompe, não sendo acometido nem lesado até que os outros dois 
ligamentos tenham sofrido ruptura, e que tenha ocorrido certo grau de rotação da extremidade 
inferior, pois ele se contrapõe ao deslocamento posterior do tálus e à sua rotação externa. 
Portanto a ruptura de todos os ligamentos laterais do tornozelo aumenta a rotação externa e a 
dorsiflexão.  
Hurwitz et al. (2001) observam que em virtude da anatomia óssea, a posição de maior 
estabilidade do tornozelo é a dorsiflexão, sendo que em flexão plantar essa estabilidade é 
reduzida à medida que a porção posterior mais estreita do tálus é trazida para o encaixe 
maleolar. Portanto a articulação do tornozelo depende mais da estabilidade ligamentar quando 
está em flexão plantar. 
Para Hamill e Knutzen (1999), a lesão em inversão é produzida com uma inclinação talar, 
quando o tálus se movimenta para frente e para fora do encaixe do tornozelo. Qualquer 
inclinação talar maior do que cinco graus tem probabilidade de causar lesão ligamentar ao 
tornozelo lateral. Acompanhando uma lesão no complexo lateral do tornozelo, pode estar 
presente uma subluxação anterior do tálus e inclinação talar, determinando grande 
instabilidade no tornozelo e compartimentos do pé. 
Se o deslocamento articular é intenso, o bastante para lacerar parcial ou completamente os 
ligamentos de sustentação, a face medial do tálus avança sobre o maléolo medial sobre o qual 
gira. Desse modo, os ligamentos laterais são submetidos à tensão e, caso a inversão continue, 
o maléolo medial pode sofrer uma fractura em geral numa direcção vertical. 
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Segundo Kapandji (2000), felizmente na maior parte dos casos a entorse é benigna, visto que 
ocorre apenas distensão e não laceração do ligamento. Pelo contrário no caso de uma entorse 
grave, com ruptura do ligamento colateral lateral, a estabilidade da tíbio-tarsiana está 
comprometida, podendo-se observar numa radiografia antero-posterior com inversão forçada 
uma basculação do tálus, onde ambas as linhas da interlinha superior em vez de paralelas, 
formam um ângulo aberto para fora superior a 10 ou 12º. De facto, alguns tornozelos são 
hipermóveis e é necessário realizar uma radiografia comparativa do tornozelo sadio. 
Lippens e Boone (1998) citam uma série de alterações na posição e estado normal da estrutura 
óssea e ligamentar do tornozelo e pé, que ocorrem como resultado de uma entorse em 
inversão: 
 O calcâneo se abaixa, se anterioriza e traz sua face inferior para dentro, báscula para 
fora, realizando uma rotação externa; 
 O cubóide segue o movimento do calcâneo e o transmite ao navicular que se move para 
o interior e em rotação interna; 
 A fíbula desliza para baixo e anterior sob a tensão do ligamento calcaneofibular e roda 
externamente, abrindo a pinça bimaleolar; 
 O tálus favorecido pelas posições acima desliza para frente e para medial, o que 
aumenta a diástase tibiofibular e estira ao máximo o calcaneofibular. 
Henning e Henning (2003) referem que quando o pé inverte com flexão plantar o tálus fica 
menos contido dentro da pinça maleolar, devido a porção posterior ser mais estreita que a 
anterior. E devido ao pé estar apenas parcialmente apoiado no chão, à medida que ele inverte 
a perna roda externamente. 
Na perspectiva de Lippens e Boone (1998), durante uma entorse em inversão, a torção do pé 
se associa às seguintes lesões mecânicas: 
 Compressão da articulação tíbiotarsica; 
 Tálus ântero-medial; 
 Tíbia em anterioridade; 
 Fíbula em anterioridade; 
 Calcâneo varo (lesão ântero-interna); 
 Lesão inferior do cubóide e navicular. 
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Conforme Lippens e Boone (1998), devido à entorse em inversão podem ocorrer lesões 
associadas, como ruptura da cápsula anterior; ruptura da bainha dos fibulares; estiramento do 
ligamento tibiotalar anterior; distensão do ligamento interósseo; diástase tibiofibular e 
impactação cartilaginosa com fissuras condrais do bordo externo do tálus, que explicam as 
sequelas dolorosas. 
De acordo com Ricard e Sallé (1996), a entorse subtalar, uma lesão ântero-interna (ou em 
varo) do calcâneo, é considerada o segundo tempo da entorse em inversão, onde o calcâneo é 
fixado em anterioridade e inversão sobre a faceta articular interna da articulação subtalar, 
ocorrendo uma compressão do calcâneo sobre o tálus. 
Da mesma forma Ricard (idem), por um lado, salienta que uma lesão em inversão do calcâneo 
ou em flexão plantar com inversão forçada do tornozelo podem levar à lesão secundária em 
inferioridade do cubóide, onde o bordo interno do cubóide desce e o externo sobe levando 
com ele o navicular. Por outro, sustenta que já uma lesão do cubóide ou do tálus pode levar a 
uma lesão ínfero-interna do navicular, o qual se apoia sobre o cubóide e quando este desce o 
navicular segue o movimento, bem como a lesão do tálus que também leva o navicular ao 
mesmo movimento. Neste tipo de lesão o navicular báscula, em rotação interna em torno de 
um eixo ântero-posterior deixa o bordo interno abaixado e o tubérculo interno alto e saliente. 
Ainda, em relação a este aspecto Lippens e Boone (1998), da mesma forma que uma lesão do 
cubóide pode lesar o navicular, o cuneiforme também pode ser lesado, quando este 
acompanha a lesão em inferioridade do cubóide, geralmente do terceiro cuneiforme. 
1.3.3  Etiologia 
A entorse de tornozelo em inversão é comum nas actividades desportivas em geral. De acordo 
com Thomson, Skinner e Piercy (1994), também é bastante comum em termos gerais quando 
uma pessoa escorrega numa calçada ou anda em superfícies não uniformes. O local da lesão 
geralmente fica entre o centro e as inserções distais do feixe médio e anterior do ligamento. 
Por outras palavras, os autores supracitados (idem) destacam que a entorse crónica dos 
ligamentos laterais do tornozelo pode ser causada por má coordenação do reflexo fibular 
durante a marcha em solos desiguais, uso de sapatos inadequados, posicionamento incorrecto 
dos pés em excessiva inversão ou eversão, entre outros. 
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1.3.4  Epidemiologia 
Conforme nos adianta Garrick e Webb (2001), aproximadamente 85% das lesões agudas do 
tornozelo são entorses, e destas, cerca de 85% envolvem apenas os ligamentos laterais do 
tornozelo. Henning e Henning (2003) relatam que as entorses de tornozelo são as lesões 
ligamentares mais frequentes e correspondem à aproximadamente 15% de todas as lesões no 
desporto em geral, 31% das lesões no futebol, 45% das lesões no basquetebol e 25% no 
voleibol. 
De acordo com o mesmo autor, estima-se que ocorram aproximadamente uma entorse por 
inversão a cada dia para cada 10 mil pessoas. Apesar de sua alta incidência, ou justamente por 
serem ocorrências comuns, essas lesões são geralmente banalizadas, maltratadas ou até 
mesmo submetidas a tratamentos exagerados. Devido a isso, e por haver ainda controvérsias 
quanto ao melhor tratamento, os estudos retrospectivos têm demonstrado a persistência de 
sintomas residuais em 20 a 40% dos casos tratados conservadoramente. Hurwitz et al. (2001) 
afirmam que as entorses de tornozelo são mais comuns entre os homens. 
Para Pfeffer (2000), embora os ligamentos colaterais laterais são lesionados em 85% dos 
casos, outros problemas podem ocorrer numa lesão em inversão, como laceração ou luxação 
do tendão fibular, neuropraxia dos nervos fibulares superficial e profundo, entorse da 
articulação subtalar, fractura da base do 5º metatarsiano ou do tálus, fratura por avulsão do 
calcâneo ou tálus, lesão da articulação calcaneocubóide e lesão da sindesmose tibiofibular. 
Conforme Hurwitz et al. (2001), o ligamento talofibular posterior, por ser o mais forte do 
complexo lateral do tornozelo é encontrado rompido em apenas 0 a 9% das entorses 
operatórias. 
1.3.5 Classificação  
Na perspectiva de Henning e Henning (2003), as fibras que compõem os ligamentos têm uma 
elasticidade muito reduzida e não se alongam, mas rompem-se em menor ou maior número 
quando seu coeficiente de elasticidade é ultrapassado. 
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Conforme a descrição de Henning e Henning (2003), as entorses agudas são classificadas em 
diversos graus dependendo da gravidade da lesão. De acordo com a quantidade, direcção e 
duração das forças aplicadas, com sinais e sintomas variando de acordo com o número de 
fibras rompidas e a presença de instabilidade subsequente na articulação envolvida: 
 Grau I: lesão leve, com ruptura de poucas fibras e manutenção da integridade do 
ligamento; dor instantânea seguida de um período de alívio, permitindo a continuidade 
da actividade, com acentuação da dor após intervalo de repouso; pouco ou nenhum 
edema; os testes mostram um tornozelo estável, sendo que os testes de gaveta anterior e 
inclinação talar apresentam-se negativos. Segundo Mulligan (2000), neste tipo de lesão 
geralmente apenas o ligamento talofibular anterior é lesado. 
 Grau II: lesão moderada, com maior número de fibras rotas; ligamento alongado; dor 
instantânea e ininterrupta, dificultando muito ou impedindo a continuação da actividade; 
edema moderado de instalação mais rápida, seguido de sufusão sanguínea subcutânea; e 
perda parcial da estabilidade, geralmente com algum teste positivo. As rupturas parciais 
podem deixar o ligamento mais longo e laxo. Segundo Keene (1993), é evidente um 
movimento articular excessivo, quando comparado ao movimento contralateral. De 
acordo com Mulligan (2000), em lesões de grau II geralmente o ligamento talofibular 
anterior e o calcaneofibular são lesados. 
 Grau III: entorse grave com ruptura total de um ou mais ligamentos com perda da 
integridade ligamentar, apresentando bordas irregulares, geralmente franjadas, com dor 
instantânea e contínua; aumento de volume rápido devido a hematoma e edema, seguido 
de sufusão sanguínea extensa, perda da capacidade de deambulação e de sustentação de 
peso, apresentando geralmente mais de um teste de instabilidade positivo (geralmente o 
de gaveta anterior e de inclinação talar). Segundo Mulligan (2000), neste tipo de lesão 
geralmente estão lesados os ligamentos talofibular anterior, calcaneofibular e 
possivelmente o talofibular posterior. 
Garrick e Webb (2001) esclarecem que quando o ligamento é estirado além de seus limites 
elásticos, fibras individuais se rompem, mas em localizações diferentes dentro do ligamento. 
Desta forma, o ligamento pode-se alongar, pois as fibras lesadas escorregam umas sobre as 
outras e, assim sendo, o ligamento como um todo pode parecer ileso. 
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Thomson, Skinner e Piercy (idem) asseguram que a ruptura completa do ligamento colateral 
lateral do tornozelo é provocada por uma flexão plantar, inversão e adução do tornozelo e pé, 
causada frequentemente por uma queda com o pé torcido sob o peso do corpo. 
Para Henning e Henning (idem), as lesões crónicas decorrem da falta ou insucesso no 
tratamento de lesões agudas, podendo ser resultantes também de doenças articulares, que 
enfraquecem os ligamentos. São classificadas em dois tipos, com características diferentes: a 
instabilidade funcional e a dinâmica. Igualmente, esclarecem que a instabilidade funcional é 
caracterizada pela sensação subjec                  q   “               ”,           
entorses de repetição e dificuldades para deambular em solo acidentado, porém sem 
movimento anormal no tornozelo. Ela parece ser decorrente principalmente de um dano às 
terminações nervosas dos ligamentos e da cápsula articular, produzindo uma deficiência 
proprioceptiva. Outras causas da instabilidade funcional podem ser fraqueza dos músculos 
fibulares e retropé varo. Por outro, clarifica que a instabilidade mecânica é reconhecida pela 
presença de movimento anormal na articulação, além do alcance do movimento fisiológico; 
os testes de instabilidade são positivos, confirmando a frouxidão ligamentar como causa 
principal. 
De acordo com Keene (1993), a instabilidade articular decorrente da lesão ligamentar pode 
ser ainda graduada em uma escala de 0 a 3, onde o grau de instabilidade é determinado pela 
comparação da excursão do movimento da articulação do lado lesado com o contralateral, 
designado em grau 0, 1+, 2+ ou 3+. O grau 0 indica que não existe diferença entre a 
quantidade permitida de excursão na articulação lesada e a não lesada. Nos graus 1+, 2+ e 3+, 
a diferença entre a frouxidão do ligamento da articulação lesada e a não lesada é menor que 
0,5 cm; entre 0,5 e 1 cm; e maior que 1 cm, respectivamente. 
1.3.6 Factores de Risco  
A elaboração de um protocolo para a prevenção de qualquer patologia num determinado 
sector da sociedade, implica conhecer os seus factores de riscos, para a sua redução ou 
eliminação. O futebol também não foge a regra e essa exigência se coloca com maior 
acuidade, uma vez que há vários interesses em jogos, nomeadamente económicos. 
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Para Alcaide e Petrecca (2004), Beynnon e Bowyer (2002), e Zampiere e Almeida (2003), os 
factores de riscos predisponentes às lesões do tornozelo, muito em particular às entorses, 
podem ser separados em factores intrínsecos e extrínsecos. Os intrínsecos são inerentes ao 
próprio praticante, nos quais se incluem a recuperação inadequada, estrutura, peso, sobrecarga 
no membro dominante, lesão nervosa e processo degenerativo muscular, e desequilíbrio da 
força muscular. Aos factores extrínsecos, isto é, todas as  causas exteriores ao próprio atleta, 
estão relacionados com ao piso irregular, carga externa intensidade ou nível de treino, bem 
como a própria qualidade do calçado, muitas vezes inadequado para a prática desportiva em 
condições específicas. 
Contudo, a instabilidade crónica, na opinião de Kaminski e Hartsell (2002) é um factor 
relevante em entorses recidivas, por conduzir, a nível da articulação do tornozelo, frouxidão 
ligamentar, instabilidade subtalar, deformidade óssea e défice proprioceptivo
1
.  
Porém, Weineck (2000) apresentou como principais factores de riscos que podem causar 
lesões osteoarticulares, por excesso de exercício físico, em atletas jovens praticantes do 
futebol são, entre outros factores: 
i). Mudança abrupta de intensidade, duração e frequência de exercícios; 
ii). Falta de equilíbrio entre massa corporal, a força muscular do atleta; 
iii). Discrepância de comprimento de membros evidentes; 
iv). Anormalidades rotacionais do quadril que modifiquem a marcha; 
v). Pé plano estrutural; 
vi). Genu varo acentuado; 
vii). Alterações da patela, forma superfície articular e deslizamento; 
viii). Calçado inadequado para a prática desportiva; 
ix). Calçado com solado muito rígido; 
x). Insuficiência de apoio na região calcâneo com aliterações da marcha; 
xi). Doenças associadas como as artrites e fracturas progressivas em qualquer segmento 
ósseo; 
xii). Ma circulação nos membros inferiores e superiores; 
xiii). Traumas.         
 
                                                 
1
 Conforme Costa (2005) refere-se à capacidade de receber estímulos originados nos músculos, nos tendões ou 
em órgãos internos. 
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Capitulo II – Breve caracterização do Sporting Clube 
da Praia 
2.1 Fundação e alterações nos estatutos  
O Sporting Clube de Cabo Verde, abreviadamente S.C.C.V, foi fundado na época colonial a 2 
de Dezembro de 1923, tendo definido como objectivo principal promover o desenvolvimento 
e a prática desportiva nomeadamente sports atléticos, especialmente, os jogos de futebol e 
ténis. É a filial n.º 20 do Sporting Clube de Portugal. Trata-se de um clube na cidade da Praia 
na ilha de Santiago. 
A 5 de Abril de 1924, com as alterações introduzidas nos seus estatutos, o clube passou a 
denominar-   “         C        P    ”,                       P    ,   h             , 
mantendo contudo os objectivos, inicialmente propostos.  
Na sua trajectória futebolística, tem participado em diferentes competições, nacionais e 
internacionais, das quais ganhou vários títulos. Participou nos campeonatos da Zona II do 
Desporto da Confederação Africana de Futebol (CAF), tornando-se assim, numa das maiores 
e melhores equipas na história do futebol de Santiago em particular e de Cabo Verde, em 
geral. 
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2.2 Composição dos órgãos sociais  
Quanto aos órgãos sociais, de acordo com o artigo 23º dos seus estatutos publicados no 
boletim Oficial Nº 14 de 05 de Abril de 1980, são órgãos do clube:  
a) Assembleia Geral;  
b) Direcção; e  
c) Conselho fiscal. 
2.2.1 Da Assembleia Geral 
Em conformidade com o nº 1 do artigo 24º, a Assembleia Geral é composta por todos os 
sócios no pleno uso dos seus direitos. No que se refere às competências, segundo preceitua o 
25º artigo dos estatutos, compete a este órgão: a) eleger e demitir a respectiva mesa e os 
demais órgãos sociais; b) discutir e aprovar, na última reunião ordinária de cada ano, o 
orçamento e o programa de actividades do clube para o ano seguinte; [...] autorizar a Direcção 
a contrair empréstimos ou obrigar-se em outras operações de crédito para actividades ou 
realizações necessárias ou convenientes aos fins do clube, nomeadamente para aquisição, 
construção, modificação, conservação ou reparação de instalações desportivas ou sociais; [...] 
entre outros.  
2.2.2 Da Direcção  
Em consonância com o estipulado no nº 1 do artigo 32º dos estatutos, a Direcção do Sporting 
Clube da Praia é composta pelos seguintes elementos, eleitos bienalmente: a) Presidente; b) 
Vice-presidente; c) Secretário; d) Tesoureiro; e e) três vogais. Relativamente às competências, 
na linha do nº 1 do artigo 33º, compete à Direcção: a) gerir o clube, promovendo o seu 
desenvolvimento e progresso, administrando o património social; b) representar o clube em 
juízo e fora dele, podendo constituir mandatário especial com poderes específicos para actos 
determinados; c) cumprir e fazer cumprir os estatutos, as leis e as deliberações da Assembleia 
Nacional; [...] entre outras competências. 
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2.2.3 Do Conselho Fiscal  
Em relação a este órgão social, conforme determina o nº 1 do artigo 38º do mesmo estatuto, o 
Conselho Fiscal é composto de um presidente, um vice-presidente, um secretário e dos 
vogais, eleitos bienalmente. 
No que tange às competências, o nº 1 do artigo 39º ressalta: a) velar pelo cumprimento dos 
presentes estatutos e das leis que regem o clube e pela prossecução dos itens sociais; b) dar 
parecer sobre o orçamento e o programa de actividades do clube, bem como sobre o relatório 
e contas de gerência e sobre os regulamentos aprovados pela Direcção; [...] i) fiscalizar as 
contas do clube, podendo consultar os livros de receita e despesa sempre que o entender e, 
pelo menos, uma vez por trimestre, devendo ser-lhes remetidos, pela Direcção, os balancetes 
mensais, etc.    
2.3 Palmarés  
Quanto ao palmarés, o Sporting Clube da Praia é detentor de vários títulos nacionais e 
regionais, a saber:  
Campeonato cabo-verdiano: 
Pré-independência: 1961, 1969, 1974 
Desde independência: 1985, 1991, 1997, 2002, 2006, 2007, 2008, 2009, 2012 
 
Campeonato Regional do Santiago: (até 2002) 
Anos: 1997, 1998, 2002 
 
Campeonato Regional do Santiago Sul: 
Anos: 2002, 2005, 2006, 2008, 2010, 2012 
 
Tem, igualmente, várias participações nas competições organizadas pela CAF, nomeadamente 
na liga dos campeões de África, tendo defrontado já equipas do Marrocos e da Angola, 
nomeadamente a Interclub de Angola e a FAR de Rabart. Contudo, a sua participação foi de 
curta duração, não ultrapassou dos dezasseis avos da final. A sua estreia nesse campeonato 
teve lugar em de 2008. 
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Capitulo III – Metodologia 
Este capítulo destina-se a apresentar os procedimentos metodológicos e operacionais 
utilizados na elaboração deste trabalho científico. Para Carmo e Ferreira (1998), a 
metodologia é arte de dirigir uma investigação. Neste sentido, inclui um conjunto de 
procedimentos e técnicas através dos quais são reunidas informações que serão testadas e 
confrontadas com a teoria.  
3.1 Natureza e métodos de estudo 
Tendo em consideração a contextualização do problema, os propósitos do trabalho e o marco 
teórico abordados nos capítulos anteriores, trata-se de um estudo de natureza exploratória que, 
segundo Cooper e Schindler (2003), possibilita o desenvolvimento claro de conceitos e 
definições. Neste contexto, Aaker, Kumar e Day (2001) defendem que a pesquisa de carácter 
exploratória é utilizada quando se busca um entendimento sobre a natureza geral de um 
problema, enquanto Kinnear e Taylor (1987) comentam que as pesquisas exploratórias são 
usualmente utilizadas na investigação preliminar da situação com um mínimo de custo de 
tempo, auxiliando o pesquisador a conhecer mais apuradamente o assunto de seu interesse. 
No caso desta pesquisa, esta foi articulada com a busca de dados para construir uma base 
teórica necessária ao desenvolvimento do estudo. 
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À semelhança do que acontece na maioria das pesquisas exploratórias, este trabalho assume 
também, directa ou indirectamente, a forma de pesquisa bibliográfica. Conforme escreve Gil 
  996: 48 , “     q             áf                                         á          , 
cons                                                 f    ”.  
Pretendendo focalizar este trabalho apenas num caso particular da equipa do Sporting Clube 
da Praia (entre mais de uma centena de equipas que existem no país), exige um tratamento 
específico e limitado a uma realidade concreta. Este tipo de procedimento metodológico é 
designado de estudo de caso (Yin, 1994). Segundo Gil (1996), o estudo de caso é 
caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos objectos de modo que 
permita o seu amplo e detalhado conhecimento, tarefa quase impossível mediante os outros 
delineamentos. Yin (1994) refere que o estudo de caso é uma técnica de estudo, onde se faz 
uma pesquisa sobre um caso particular, para tirar conclusões sobre princípios gerais daquele 
caso específico. Refere ainda que o estudo de caso por natureza é não generalizável à 
população. Considera que o estudo de caso é actualmente um dos métodos muito utilizados 
pelos investigadores. Neste contexto, este estudo configura-se como um estudo de caso e, pela 
sua especificidade, pensamos que a opção por um estudo de caso é a mais indicada a ser 
considerada. 
Por último, importa referir que, pelos procedimentos e instrumentos de recolha de dados 
utilizados, este trabalho identifica-se com o método misto – quantitativo e qualitativo, apenas 
de existir, na nossa opinião, um maior pendor para a abordagem quantitativa. Nas 
perspectivas de Carmo e Ferreira (1998) e Gil (1996), o método quantitativo pressupõe a 
observação de fenómenos, a formulação de hipóteses explicativas, a formulação, o controlo 
de variáveis, a verificação ou rejeição de hipóteses mediante uma recolha rigorosa de dados, 
posteriormente sujeitos a uma análise estatística e uma utilização de modelos matemáticos 
para testar essas mesmas hipóteses. Para Souza (1993), o método qualitativo fornece respostas 
a questões muito particulares e aborda o universo de significados, motivos, aspirações, 
sentimentos, valores, atitudes e sintomas, o que corresponde a um espaço mais profundo das 
relações, dos processos e dos fenómenos que não podem ser reduzidos apenas à 
operacionalização das variáveis.  
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3.2 Definição do universo da pesquisa   
O universo da pesquisa deste estudo compreende a totalidade dos 27 jogadores da equipa 
Sénior de futebol do Sporting Clube da Praia da ilha de Santiago inscritos na época desportiva 
de 2008/09 na Associação Regional de Futebol de Santiago Sul. Neste sentido, trata-se de 
estudo exaustivo que incide sobre uma população e, por este motivo não há necessidade a 
utilização de técnicas de amostragem (Reis, et al., 2008). A opção por estudá-la na 
globalidade deve-se essencialmente à dimensão desta população e à fácil acessibilidade dos 
jogadores do Sporting Clube da Praia.  
3.3 Instrumentos de colecta de dados   
A recolha dos dados empíricos foi realizada mediante a combinação de duas técnicas, 
suportadas em dois instrumentos: o questionário e a observação com base na realização de um 
exame físico aos jogadores, testes especiais e específicos para a avaliação e diagnóstico da 
articulação do tornozelo.  
Para Pocinho e Figueiredo (2004), um inquérito por questionário consiste em colocar uma 
série de perguntas relativas à sua situação social, profissional ou familiar, às suas opiniões, à 
sua atitude em relação a opções ou a questões humanas e sociais, às suas expectativas, ao seu 
nível de conhecimentos ou de consciência de um acontecimento ou de um problema, ou ainda 
sobre qualquer outro ponto que interesse os investigadores, sobre uma determinada realidade.  
O questionário utilizado no inquérito aos jogadores do Sporting Clube da Praia foi 
estruturado, conforme pode ser visto no apêndice 1. Trata-se, portanto, de um questionário 
misto constituído por 31 questões (abertas e fechadas de natureza quantitativa e qualitativa) e 
construído com base na temática e nos objectivos preconizados neste trabalho. Basicamente 
as questões do questionário incidiram sobre a identificação do jogador (idade, sexo, 
habilitação literária), IMC, estilo e posição no campo, início da prática desportiva, contracção 
da lesão no tornozelo na época 2008/09, tipo de assistência e tratamento que foi concedido ao 
jogador.  
No que se refere à observação e, particularmente, à aplicação dos testes especiais, para além 
do exame físico, os jogadores foram submetidos a testes especiais para pé plano, rígido ou 
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flexível, estabilidade articular (deslocamento anterior (da), posterior (dp), medial (dm) e 
lateral (dl), Goniometria, na determinação de amplitude de movimento articular (Adm), bem 
como o sinal de Homan, pela importância e influências das eventuais alterações no 
rendimento dos atletas, por um lado e, por outro, no seu contributo quanto ao surgimento das 
lesões a nível da articulação do tornozelo.  
A aplicação quer do inquérito por questionário quer da observação foram precedidos de uma 
solicitação e da respectiva autorização por parte da Direcção do Sporting Clube da Praia 
(anexo 1). 
3.4 Variáveis de estudo      
De acordo com os instrumentos utilizados e os propósitos do trabalho, consideramos as 
variáveis da seguinte forma: 
 Variável dependente: lesões da articulação do tornozelo.  
 Variáveis independentes: idade; índice de massa corporal (IMC); posição no campo; 
tempo de treino; frequência à escola de iniciação desportiva; uso de protecção e 
calçados adequados. 
3.5 Tratamento, análise e discussão dos resultados 
Neste trabalho, os dados foram tratados no programa estatístico Statistical Package for Social 
Science (SPSS), versão 16.0. Segundo Pereira (1999), o SPSS é uma poderosa ferramenta 
informática que permite realizar cálculos estatísticos complexos, e visualizar resultados, em 
poucos segundos. Inicialmente, foi construído um ficheiro no SPSS contendo variáveis e 
registos, de acordo com a estrutura do questionário. Posteriormente, procedeu-se à digitação e 
a verificação da coerência dos dados. De seguida, foram produzidas as tabelas e gráficos para 
análise. Outrossim, utilizamos esta ferramenta na tabulação, tratamento e análise estatístico 
dos dados para a análise quantitativa. De frisar, que recorremos à abordagem qualitativa, em 
relação a algumas questões, devido ao facto deste permitir complementar esse tratamento 
estatístico de forma qualitativa (Pestana e Gageiro, 1998).  
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A análise dos resultados deste trabalho baseou-se essencialmente nos seguintes procedimentos 
estatísticos: 
 
 Técnicas descritivas – produção de quadros e gráficos (frequências simples, 
percentagem e cruzamentos de variáveis). Ainda, foram determinadas algumas 
medidas descritivas mormente a média e desvio padrão, medidas de tendência central 
e de dispersão respectiva (Reis, 2001; Reis, at al., 2007). 
 
 Teste estatístico – aplicação de testes estatísticos adequados à natureza da variável em 
estudo. Concretamente, foi utilizado o teste de Qui-quadrado para analisar a 
independência estatística entre atributos ou variáveis não numéricas (Pestana e 
Gageiro, 1998; Reis et. al., 2008).  
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Capitulo IV – Resultados e discussão 
Neste capítulo iremos discorrer sobre a interpretação dos resultados obtidos através da 
aplicação de um inquérito por questionário dirigido a 27 jogadores do Sporting Clube da Praia 
inscritos na época desportiva 2008/09. A discussão será feita à luz da revisão bibliográfica. 
4.1 Caracterização dos jogadores inquiridos 
A tabela 1 apresenta a distribuição dos jogadores inquiridos de acordo com as variáveis idade 
(definida em grupo etário), índice de massa corporal, posição no campo e tempo de treino. 
  
Tabela 1 – Caracterização dos jogadores inquiridos   
Variáveis 
Frequência absoluta 
simples 
% Media e Desvio Padrão 
Grupo 
etário 
16-20 Anos 6 22,2 
Média = 24,3 
Desvio Padrão = 5,02 
21-25 Anos 12 44,5 
26-30 Anos 6 22,2 
31-35 Anos 2   7,4 
36-40 Anos 1   3,7 
Índice de 
Massa 
Corporal 
17-19 IMC 4 14,8 
Média = 22,7 
Desvio Padrão = 2,83 
20-22 IMC 8 29,6 
23-25 IMC 12 44,5 
26-30 IMC 3 11,1 
Posição no 
campo 
Guarda-redes 4 14,8 
 
Defesa 3 11,1 
Meio campo 14 51,9 
Atacante 6 22,2 
Tempo de 
treino 
(minutos) 
5-11 Minutos 4 14,8 
Média = 19,9 
Desvio Padrão = 6,71 
12-18 Minutos 6 22,2 
19-25 Minutos 10 37,0 
26-30 Minutos 7 26,0 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
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Da análise da tabela 1, deparamos que, na época desportiva de 2008/09, a equipa sénior do 
Sporting Clube da Praia era constituída por vinte e sete (27) jogadores, cuja média de idade 
rondava os 24 anos (e um desvio padrão de 5,02 anos). Igualmente pode-se depreender da 
mesma tabela, que o peso médio (22,7kg) desses jogadores e situa-se dentro do padrão 
normal/ideal estabelecido pela Organização Mundial da Saúde (de 18,6 a 24,9). O desvio 
padrão do IMC obtido para os 27 jogadores inquiridos situa-se em 2,83. Em relação a esta 
variável, estudos realizados em outros contextos apontam valores não muito diferentes, por 
exemplo Minghelli e al. (2012) no seu estudo identificaram 23,4 cerca de, aproximadamente, 
1.8Kg/m
2
, enquanto Pontes et al. (2009) encontraram 25,9, valor considerado acima do 
padrão nutricional normal.  
Um outro dado digno de registo tem a ver com o facto de maior número dos jogadores ser do 
meio campo (cerca de 52%). E menor percentagem (11,1%) refere-se aos jogadores com o 
posicionamento no sector defensivo. O gráfico a seguir representa a distribuição do Índice da 
Massa Corporal dos jogadores.  
 
Gráfico 1 – Índice da Massa Corporal dos jogadores 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
4.2 Descrição dos tipos de lesões 
No que tem a ver com as estatísticas referentes ao número de lesões contraídas na época 
desportiva 2008/09, em conformidade com os dados empíricos, apuramos que do plantel (27 
jogadores) apenas 9, que em termos percentuais equivale a 33,3% contraiu a lesão do 
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tornozelo. 66,7% (frequência absoluta simples=18) refere-se ao número percentual de 
jogadores que não contraiu essa lesão, na época em estudo. 
Com base nesses dados, se levarmos em consideração o período de realização do campeonato 
regional, que normalmente é de 7 meses, podemos afirmar que a equipa do Sporting da Praia 
confrontou com a média de uma (1) lesão do tornozelo por mês, na época desportiva de 
2008/09. O gráfico 2, a seguir representado, põe em evidência os dados alusivos a este 
aspecto.     
 
Gráfico 2 – Distribuição das lesões do tornozelo contraídas na época 2008/09  
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
A Tabela 2 apresenta os dados relativos aos tipos de lesões do tornozelo observados nos 
jogadores do Sporting da Praia. 
Tabela 2 – Tipos de Lesões do tornozelo  
Variáveis 
Observação 
Com Lesão Percentagem Sem Lesão Percentagem 
Entorse  8 29,6 19 70,4 
Luxação  1 3,7 26 96,3 
Fractura  3 11,1 24 88,9 
Contusão  3 11,1 24 88,9 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
No que tem a ver com os tipos de lesões do tornozelo, conforme os dados da Tabela 2, grande 
parte dos jogadores não apresentam lesões no tornozelo. Entre os casos observados com 
Prevalência de lesões do tornozelo nos jogadores de Futebol   
do Sporting Clube da Praia - época 2008/09 
 
   60 
lesões, verificou-se que a Entorse foi a lesão mais contraída (29,6%) pelos jogadores de 
futebol do Sporting Clube da Praia na época desportiva 2008/09. Silvestre et al. (2006) 
obtiveram outro resultado,           “I    ê           õ                    f       
masculino sub 21 durante os jogos Regionais de     ã    h   P    6”,    que 23,5% das 
lesões eram entorse, resultados que se aceita, devido ao volume de amostra.Todavia, os 
mesmos dados da tabela 2, mostram que a fractura e a contusão, ambos com três frequências 
(correspondendo a 11,1%), também marcaram o quotidiano desportivo desses jogadores. Em 
relação a estas duas lesões, o resulta obtido apresenta uma diferença considerável com o 
estudo realizado por Silvestre et al. (2006), facto que poderá ser atribuído ao volume de 
amostra 51 equipas (1.122 atletas). Apenas, foi encontrado um único jogador com a Luxação 
(3,7%). 
Na prática do futebol profissional, segundo Duarte et al. (2011), 80% das lesões acometem os 
membros inferiores, e, dessa percentagem, 25% atingem a articulação do tornozelo.    
Na opinião de Kaminski e Hartsell (2002), a instabilidade crónica é um factor relevante em 
entorses recidivas, por conduzir, a nível da articulação do tornozelo, frouxidão ligamentar, 
instabilidade subtalar, deformidade óssea e défice proprioceptivo. 
Tabela 3 – Causas das Lesões do tornozelo contraídas  
Variáveis 
Causas das lesões 
Sim Percentagem Não Percentagem 
Choque com o colega 7 25,9 20 74,1 
Meteu pé no buraco  5 18,5 22 81,5 
Piso irregular 5 18,5 22 81,5 
Pé em riste 3 11,1 24 88,9 
Torção do pé 2   7,4 25 92,6 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
Relativamente às causas das lesões do tornozelo, constatou-se que o choque com o colega tem 
sido a maior causa dessa lesão (25,9%), Tabela 3. Todavia, “meteu pé no buraco” e “piso 
irregular” podem ser apontadas como causas das lesões do tornozelo, se atendermos ao valor 
percentual das mesmas, cerca de 18,5% para cada uma, cerca de 37% em termos globais. 
Resultados análogos ao nosso estudo foram encontrados por Barbosa et al. (2008) num estudo 
realizado, onde se concluiu que 37% das lesões foram causadas pelas condições do piso (isto 
é, o relvado). O pé em riste (11,1%) e torção do pé (7,4%) também foram apontados como 
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causas de algumas lesões do tornozelo contraídas pelos atletas em menor valor percentual. No 
que tange às causas das lesões do tornozelo, Weineck (2000) aponta como algumas causas, 
alterações da patela, forma superfície articular e deslizamento, calçado inadequado para a 
prática desportiva, entre outras. 
Na mesma linha de análise, quisemos também conhecer a ocorrência ou não de lesões do 
tornozelo nas épocas anteriores. Esses dados podem ser observados no gráfico 3, a seguir 
reapresentado. 
 
Gráfico 3 – Contracção da lesão em épocas desportivas anteriores 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09 
De acordo com os dados do gráfico 3, podemos apurar que a grande maioria dos jogadores do 
Sporting da Praia (cerca de 85,20%) contraiu a lesão do tornozelo em épocas desportivas 
anteriores. Do total dos jogadores (n = 22) que foram afectados com essa lesão, verificamos 
que a maior parte (15 = 55,5%) contraiu a lesão do tornozelo mais de uma vez. Sobre este 
particular, Beirão et al. (2007), num estudo semelhante com uma amostra de 33 jogadores, 
alcançou um resultado ligeiramente superior, cerca de 57%. Na prevenção dessas lesões, 
Russo e Moreira (2003) salientam a importância de um programa de prevenção, focado no 
problema, dando ênfase ao reforço muscular e proprioceptivo.  
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Tabela 4 – Uso de protecção nos treinos e nos jogos oficiais 
Variáveis 
Protecção 
Sim Percentagem Não Percentagem 
Ligadura de contenção  26 96,3  1    3,7% 
Pé elástico  0   0,0 27 100,0% 
Caneleira  26 96,3  1    3,7% 
Joelho elástico  2   7,4 25 92,6% 
Perna elástica  1   3,7 26 96,3% 
Nenhum  1   3,7 26 96,3% 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
Os dados da Tabela 4 demonstram que, com excepção do pé elástico, todos os jogadores do 
Sporting fazem o uso de mecanismos de protecção quer nos treinos quer nos jogos oficiais. 
Cerca 96% dos jogadores do Sporting declararam que usam a ligadura de contenção e igual 
percentagem usam a caneleira. Segundo as orientações da Federação Internacional de Futebol 
Associado (FIFA), é obrigatório o uso da caneleira. No entanto, um dos jogadores inquiridos 
com cerca de 42 anos não usa a caneleira e afirmou que nunca usou caneleira em jogos de 
futebol. Alguns jogadores (7,4%) usam o joelho elástico e 3,7% perna elástica. Desta análise, 
pode-se afirmar que os jogadores já reconhecem a importância desses meios de protecção na 
prevenção não apenas de lesões do tornozelo, mas também de outros segmentos corporais. 
O aquecimento constitui a primeira parte da actividade física e tem como objectivo preparar o 
indivíduo tanto fisiologicamente como psicologicamente para a actividade física. A realização 
do aquecimento visa obter o estado ideal psíquico e físico, prevenir lesões e criar alterações 
no organismo para suportar um treinamento, uma competição ou um lazer, onde o mais 
importante é o aumento da temperatura corporal. Com este propósito, quisemos medir o 
tempo de treino dos jogadores do Sporting da Praia. Esses dados podem ser conferidos no 
gráfico a seguir esquematizado.   
 
 
 Gráfico 4 – Tempo de treino 
                 Fonte: dados da pesquisa 2008/09 
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Atendendo às orientações internacionais sobre o tempo de aquecimento, de que o intervalo 
ideal entre o final do aquecimento e o início da actividade é de 5 a 10 minutos, em função dos 
dados do gráfico 4, podemos concluir que tempo de aquecimento dos jogadores do Sporting 
da Praia enquadra-se dentro dos padrões normais de aquecimento, com a média 18,6 minutos 
de aquecimento por jogador. Alencar et al. (2010) demonstraram os efeitos e benefícios do 
aquecimento muscular, que pode ser do tipo activo ou passivo, geral e específico. Weineck 
(2003) advoga que o objectivo central do aquecimento geral activo é a obtenção do aumento 
da temperatura corporal e da musculatura, preparar o sistema cardiovascular e pulmonar para 
a actividade e para o melhor desempenho motor. 
4.3 Análise dos testes estatísticos 
A Tabela 5 mostra os dados sobre a posição no campo versus a contracção de lesões do 
tornozelo dos jogadores bem como os testes estatísticos aplicados para corroborar ou não as 
hipóteses deste estudo. 
Tabela 5 – Posição no campo versus contracção de lesões do tornozelo  
Contraiu lesão do tornozelo 
na época 2008/09 
Posição no campo 
Total Guarda-
redes 
Defesa 
Meio 
campo 
Atacante 
Sim  2 1 3 3 9 
Não  2 2 11 3 18 
Total 4 3 14 6 27 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
Para analisar a relação entre duas variáveis de natureza qualitativa, utilizamos o teste de 
independência estatística de Qui-Quadrado. Neste estudo, iniciamos a análise da relação entre 
as variáveis – posição no campo e a contracção da lesão do tornozelo, aplicando o referido 
teste. Deste teste, apuramos que, para 3 graus de liberdade (gdl), o 2 calculado (2,143) é 
menor que o 2 critico (7,815) e o valor de p obtido (0,543) é superior ao nível de 
significância fixado (0,05). Perante os valores deste teste estatístico, aceitamos a hipótese nula 
(H0), isto é, estas duas variáveis analisadas são independentes. Ditas de outra forma, a posição 
no campo não influenciou a contracção das lesões do tornozelo entre os jogadores do Sporting 
na época desportiva em estudo. Embora neste estudo, a posição no campo não ter influenciado 
o surgimento das lesões, na época desportiva em estudo, outros estudos, em particular o de 
Santos et al. (2011), aponta os seguintes valores: defesa e laterais (18,92%), atacantes 
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(24,32%). Da mesma forma, Barbosa (2008) na sua pesquisa identificou os seguintes 
resultados: defesas (50%), meio-campistas (44,4%), atacantes (33,3%) e os guarda-redes 
(33,3%). Por outro lado, Palacio (2009) concluiu que os atacantes (36,8%), os defesas 
(26,6%) e os do meio campo (20,0%) são aqueles que mais contraíram as lesões do tornozelo. 
No que se refere à passagem desses jogadores por uma escola de iniciação desportiva, em 
consonância com as informações recolhidas, apuramos que a maior parte dos jogadores do 
Sporting (63%), não passou por nenhuma escola. Os dados indicados na tabela 6 apresentam a 
relação entre Frequência à escola de iniciação desportiva e a contracção de lesões do 
tornozelo.  
Tabela 6 – Frequência à escola de iniciação desportiva e contracção de lesões do tornozelo 
Contraiu lesão do tornozelo 
na época 2008/09 
Frequência de Escola de 
Iniciação Desportiva Total 
Sim Não 
 Sim  3 6 9 
Não  7 11 18 
Total 10 17 27 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09   
Na mesma linha de análise, propondo-se também determinar se existe alguma relação entre 
ter frequentado uma escola de iniciação desportiva e a contracção da lesão do tornozelo, 
aplicando-se o teste 2, a um nível de significância de 5% e 1gdl, constatamos que os 
resultados obtidos [2=0,079, gdl=1  e p = 0,778] são, por um lado, em termos de valores 
inferiores ao 2 tabelado (3,841) e, por outro, superiores o nível de significância estabelecido 
(0,05), o que significa que não rejeitamos a hipótese nula (ou seja, aceitamos H0). Neste 
sentido, consideramos também que estas duas variáveis não estão associadas, isto é, a 
frequência ou não a uma escola de iniciação desportiva não influenciou a contracção das 
lesões do tornozelo.   
  
Tabela 7 – Relação entre o IMC e a contracção de lesões do tornozelo  
Contraiu lesão do tornozelo 
na época 2008/09 
Índice da Massa Corporal (IMC)  
Total 
17-19 20-22 23-25 26-30 
Sim  2 4 3 1 10 
Não  2 4 9 2 17 
Total 4 8 12 3 27 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09   
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Medindo a associação entre o índice da massa corporal e a contracção das lesões do tornozelo, 
atestamos que o 2 calculado (1,628) é inferior ao 2 crítico (7,815) e p (0,653) é superior ao 
nível de significância estabelecido (0,05) para 3 gdl. Destes valores, podemos afirmar que não 
existe evidência estatisticamente para rejeitar a hipótese nula. Sendo assim, estas duas 
variáveis não são dependentes, isto é, os dados deste estudo revelam que estatisticamente o 
índice da massa corporal/peso não influenciou a contracção das lesões do tornozelo entre os 
jogadores do Sporting Clube da Praia na época desportiva em estudo.  
 
Neste trabalho efectuamos ainda uma análise univariada sobre algumas variáveis consideradas 
relevantes, no sentido de verificar se as ocorrências registadas nas frequências eram 
estatisticamente uniformes (ou equitativas) nas diversas categorias dessas mesmas variáveis. 
Nestes casos, aplicámos o teste de Qui-Quadrado de Aderência (ou ajustamento). 
Tabela 8 – Frequência de lesões do tornozelo  
Itens 
Frequência absoluta 
simples 
Percentagem 
Uma vez 8 88,9 
Duas vezes 1 11,1 
Total 9 100,0 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
Em relação aos dados constantes da Tabela 8, podemos dizer que a prevalência das lesões do 
tornozelo entre os jogadores do Sporting, na época desportiva 2008/09, não pode ser 
considerada equitativa nas diferentes categorias. Esta tese foi confirmada com o cálculo do 
teste de 2, a um nível de significância de 5% e 1 gdl, em que o 2 calculado (5,444) é 
superior ao 2 tabelado (3,841) e o p (0,020) inferior a 0,05, permitindo-nos desta forma 
rejeitar a H0. Perante estes resultados, podemos considerar que a frequência das lesões no 
tornozelo nas épocas desportivas anteriores e na da época 2008/09 não é a mesma (nas 
diferentes categorias). O facto de só um jogador ter contraído mais de que uma vez a lesão no 
tornozelo, reforça a ideia de que os jogadores não possuem a instabilidade crónica do 
tornozelo, situação clínica que decorre de episódios repetidos de entorse. A maioria dos 
estudos sobre lesões do tornozelo, conforme Vries (2010) e O´Driscoll (2011), citados por 
Barbanera et al. (2012), está mais direccionada à instabilidade crónica do que às entorses. 
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Tabela 9 – Pé no qual aconteceu as lesões do tornozelo 
Variáveis 
Frequência absoluta 
simples 
Percentagem 
Pé direito 2 22,2 
Pé esquerdo 6 66,7 
Ambos os pés 1 11,1 
Total 9 100,0 
Fonte: dados da pesquisa 2008/09  
Dos dados constantes da tabela nº 9, constatamos que a taxa de prevalência de lesões, na 
articulação do tornozelo, dos jogadores do Sporting, no decurso da época desportiva em 
análise, foi maior no pé esquerdo (dois terços das respostas). Entretanto, os resultados obtidos 
para o teste de Aderência de Qui-Quadrado [2 = 4,667, gdl=2, p = 0,097> 0,05] não são 
estatisticamente significativas na medida em que não permitem rejeitar a hipótese nula. Desta 
forma, podemos afirmar que as lesões no tornozelo não diferem do tipo de pé, ou seja, podem 
ser iguais em qualquer dos pés. Todavia, Santos (2011) na sua pesquisa concluiu que os 
destros (67,74%) foram os que mais contraíram a lesão do tornozelo, resultados que podem 
ser considerados normais, uma vez que, geralmente o número de destro é superior aos 
esquerdinos ou canhotos.  
Da mesma forma, certificamos que dos jogadores que contraíram lesões do tornozelo, a maior 
parte recebeu assistência de imediato. Essas informações possibilitam-nos constatar que existe 
alguma preocupação em assegurar aos atletas os cuidados médicos necessários para fazer face 
à situação, onde o fisioterapeuta e o massagista se destacam como os técnicos que mais 
prestam assistência aos atletas numa situação de contracção da lesão do tornozelo. 
Em aferência aos dados colectados, tendo em atenção o universo em estudo, conforme ilustra 
o gráfico nº 4, dos jogadores que contraíram a lesão do tornozelo na época desportiva em 
estudo, apuramos que uma percentagem muito baixa (22%) recorreu ao hospital para receber 
o tratamento especializado, o que poderá se comprovar que os casos diagnosticados foram de 
intensidade/gravidade leve.  
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Gráfico 5 – Encaminhamento ao hospital após a lesão  
Fonte: dados da pesquisa 2008/09 
Relativamente ao tempo de paragem ou afastamento dos atletas das suas actividades 
desportivas, na sequência dos dados obtidos, concluímos que os jogadores que contraíram a 
lesão do tornozelo estiveram inactivos por um período superior a três semanas, o que nos 
permite, mais uma vez, certificar que essas lesões foram moderadas, tendo em consideração 
que nas situações graves, a interrupção varia, normalmente, entre seis (6) meses a um (1) ano. 
Em função da gravidade dos casos observados, o tempo de afastamento é aceitável. Abreu 
(2011), por exemplo, na sua pesquisa identificou um valor ligeiramente inferior (18,9 dias), o 
que pode ser atribuído a outros factores, como sendo a melhor assistência médica aos atletas. 
Essas informações podem ser apuradas no gráfico abaixo. 
 
Gráfico 6 – Período de afastamento após lesão  
Fonte: dados da pesquisa 2008/09 
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Conclusão 
Após o caminho percorrido ao longo da nossa investigação, dar conta das conclusões à luz 
dos resultados obtidos não se revela tarefa fácil, pelo que queremos evidenciar não só as 
ilações obtidas como a sua limitação, tendo em consideração o período em que iniciamos este 
trabalho.  
Entretanto, entendemos que a vida é um processo de aprendizagem. E, sinceramente, a 
elaboração deste trabalho constituiu, em nós e nos vários momentos, um processo de grande 
aprendizagem, tanto em relação aos métodos, conceitos e rigor de um trabalho científico 
como também pela exigência e envolvimento sério e árduo que este processo requer desde a 
sua fase inicial até a sua conclusão. De igual modo, este trabalho permitiu conhecer melhor 
esta problemática numa realidade concreta que se refere à equipa do Sporting Clube de Praia. 
Entretanto, um trabalho com esta envergadura e importância impõe diariamente revisões, 
correcções e reposicionamentos de alguns conceitos, métodos e análises e, por este motivo, 
nunca é um produto integralmente acabado, nem está isento de comentários e contribuições 
para a sua melhoria.  
De seguida, apresentamos as principais conclusões extraídas deste estudo e, ao mesmo tempo, 
rebatendo os resultados obtidos na parte empírica com os propósitos definidos para este 
trabalho mormente a contextualização, os objectivos, as hipóteses e a metodologia, em função 
do referencial teórico:  
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A contextualização da problemática deste estudo refere-se à prevalência de lesões nos 
jogadores de futebol aplicada à equipa do Sporting Clube da Praia. Trata-se de um assunto 
decorrente e amplamente discutido em muitas sociedades, onde um dos principais objectivos 
da prática do desporto é a melhoria da saúde e, por outro lado, onde o futebol tem uma grande 
predominância por ser uma modalidade desportiva que envolve muitos profissionais, arrasta 
multidões e transacciona milhões. Neste contexto, Veloso et al. (2004) consideram que antes e 
durante a sua prática é importante à avaliação e reconhecimento de importantes lesões que 
podem ocorrer entre os atletas. 
Nos dias de hoje, a prática do futebol tem ganho uma grande dinâmica em todo o mundo e 
passou mesmo a ser visto como factor de inclusão social e de promoção da igualdade e 
equidade de género. Não obstante essas valências, é do conhecimento de todos, a sua prática 
tem ceifado, ultimamente várias vidas humanas e outras tantas têm tido sequelas físicas 
graves e irreversíveis, o que significa dizer que é imprescindível a adopção de um conjunto de 
medidas de prevenção, quer por parte dos jogadores quer por parte das equipas, de forma a 
minimizar os riscos daí advenientes.       
O objectivo geral deste trabalho consiste em analisar os factores de risco responsáveis pelas 
lesões do tornozelo nos jogadores do Sporting Clube da Praia na época 2008/09. Neste 
sentido, as análises desenvolvidas neste trabalho levam-nos a concluir que no que diz respeito 
às funções, as articulações do pé e do tornozelo constituem um sistema complexo, que deve 
fornecer um grau de estabilidade maior do que de flexibilidade, desempenhando desta forma 
as funções de: a) fornecer uma base estável para uma posição erecta; b) fornecer uma 
alavanca rígida, na fase de impulso da marcha; c) absorver as cargas; d) adaptar-se às 
irregularidades do solo; e, e) transformar a rotação através da articulação inferior e da bacia.  
Os resultados obtidos demonstram que, ainda com base na nossa fundamentação teórica, 
apurámos que os factores predisponentes às lesões do tornozelo, muito em particular às 
entorses podem ser separados em dois tipos de factores: intrínsecos e extrínsecos. Os 
intrínsecos são inerentes ao próprio praticante, nos quais se incluem a recuperação 
inadequada, estrutura, peso, sobrecarga no membro dominante, lesão nervosa e processo 
degenerativo muscular, assim como o desequilíbrio da força muscular. Os factores extrínsecos 
estão relacionados com ao piso irregular, carga externa intensidade ou nível de treino, bem 
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como a própria qualidade do calçado, muitas vezes inadequado para a prática desportiva em 
condições específicas. Entre os jogadores do Sporting Clube da Praia, o choque com o colega 
e piso irregular têm sido as causas chave. 
Neste contexto, no que se refere particularmente às lesões, conforme nos adianta Garrick e 
Webb (2001), aproximadamente 85% das lesões agudas do tornozelo são entorses, e destas, 
cerca de 85% envolvem apenas os ligamentos laterais do tornozelo. Henning e Henning 
(2003) mencionam que as entorses de tornozelo são as lesões ligamentares mais frequentes e 
correspondem à aproximadamente 15% de todas as lesões no desporto em geral, 31% das 
lesões no futebol, 45% das lesões no basquetebol e 25% no voleibol. Ainda, diante dos 
resultados obtidos, concluímos igualmente que a entorse foi a lesão do tornozelo mais 
contraída pelos jogadores do Sporting da Praia, na época desportiva 2008/09.  
Por outro lado, concluímos que as lesões da articulação do tornozelo são os traumatismos 
mais comuns em desportos, caracterizadas, essencialmente por um dano ocorrido num ou 
mais dos ligamentos localizados na articulação do tornozelo, que ocorrem como resultado de 
movimentos ou stresses repetitivos, mas também podem estar associadas a factores 
anatómicos como pronação excessiva ou alinhamento cavo no membro inferior, os quais 
caracterizam os piores tipos de lesão. 
Conforme podemos apurar em função dos dados empíricos, os jogadores do Sporting Clube 
da Praia apresentaram baixa taxa de ocorrência de lesões do tornozelo na época desportiva 
2008/09. O que nos permitem comprovar a hipótese 1. Todavia, a hipótese 2 não se confirma, 
o que significa dizer que o índice da massa corporal/peso não se constituiu um factor de risco 
para as lesões do tornozelo contraídas pelos jogadores do Sporting na referida época. Os 
resultados constantes da parte analítica deste estudo comprovam estatisticamente esta 
asserção. 
No que tange à metodologia, os métodos utilizados e os instrumentos aplicados mostraram ser 
adequados para o âmbito deste estudo. Entretanto, estes métodos são utilizados por vários 
estudiosos desta área (Garrick e Webb, 2001; Hurwitz, et al. 2001; Alcaide et al, 2004; 
Veloso, et al. 2004; Silvestre et al. 2006), razão pela qual consideramos que a metodologia 
deste trabalho obedece aos requisitos metodológicos utilizados nos estudos desta natureza.  
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De igual modo, os dados empíricos permitem-nos refutar as hipóteses 3 e 4. Ou seja, a 
posição no campo do atleta e a frequência a uma escola de iniciação desportiva não 
influenciaram as lesões do tornozelo contraídas pelos jogadores do Sporting na referida época 
desportiva.      
Em jeito de remato final, esses mesmos dados permitem-nos apurar que a taxa de ocorrência 
da lesão do tornozelo entre os jogadores do Sporting da Praia, na época 2008/09 foi 
relativamente baixa, tendo em conta que apenas 9 dos 27 jogadores contraíram essa lesão, 
com uma média de uma lesão por mês.  
À par das conclusões chegadas, apraz-nos registar algumas sugestões que, julgamos ser 
pertinentes para contribuir para a melhoria sistemática da condição física dos jogadores, 
designadamente: 
1) Acompanhamento contínuo da preparação física dos jogadores por elementos da equipa 
médica, de forma a evitar excessos e posturas comportamentais que podem por em 
causa a sua integridade física, traduzindo-se assim numa baixa de rendimento;  
2) Criação de uma Base de Dados Clínico dos jogadores, visando um acompanhamento 
mais criterioso, rigoroso e eficiente do seu historial clínico, o que vai facilitar, em certa 
medida, a elaboração de um plano de recuperação e de prevenção que melhor se adapta 
à situação de cada jogador; 
3) Promover fóruns e painéis sobre temáticas ligadas aos riscos inerentes ao futebol e aos 
comportamentos saudáveis de um desportista, no sentido de pautar as condutas e 
atitudes dos jogadores;   
4) Apetrechar a equipa médica com equipamentos e medicamentos básicos de primeiros 
socorros, para uma pronta e eficaz intervenção em eventuais situações clínicas.  
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Apêndice  
Nesta parte apresentamos os instrumentos de recolha dos dados empíricos, nomeadamente o 
questionário, a ficha de avaliação clínica dos jogadores do Sporting Clube da Praia, na época 
desportiva 2008/09 e a carta do pedido de autorização. 
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  Apêndice 1 - Questionário  
O questionário que ora se apresenta enquadra-se no âmbito da realização da memória 
monográfica para a obtenção do grau de Licenciatura em Fisioterapia, na Universidade Jean 
Piaget de Cabo Verde e objectiva recolher informações alusivas à prevalência das lesões da 
articulação do tornozelo nos jogadores do Sporting Clube da Praia – época desportiva 
2008/09.  
[I] Idade  
1) 16-20 Anos    2) 21-25 anos    3) 26-30 anos    4) 31-35 anos    5) 36-40 anos  
[II] Sexo  
1) Feminino    2) Masculino      
[III] Habilitações literárias  
1) Sem habilitações    2) Ensino básico incompleto    2) Ensino básico completo   3) 
Ensino secundário incompleto    4) Ensino secundário completo    5) Ensino técnico 
profissional    6) Bacharel    7) Licenciatura    8) Pós-licenciatura   
[IV] Índice massa corporal  
1) 17-19 IMC    2) 20-22 IMC    2) 23-25 IMC    3) 26-30 IMC    
[V] Posição no campo 
1) Guarda-redes    2) Defesa    3) Meio campo    4) Atacante  
[VI] Pé dominante  
1) Esquerdo    2) Direito    3) Ambos   
[VII] Frequentou alguma escola de iniciação desportiva? 
1) Sim    2) Não  
[VIII] Com que idade iniciou a prática do futebol não federado?     
.................................... 
[IX] Quando iniciou a prática desportiva? 
.................................... 
[X] Tempo de treino 
1) 5-11 minutos    2) 12-18 minutos    3) 19-25 minutos    4) 26-30 minutos   
[XI] Contraiu lesão do tornozelo na época 2008/09?  
1) Sim    2) Não  
 
Prevalência de lesões do tornozelo nos jogadores de Futebol   
do Sporting Clube da Praia - época 2008/09 
 
   80 
[XII] Quantas vezes contraiu a lesão?  
1) Uma vez    2) Duas vezes    3) Três vezes    4) Mais de três vezes  
[XIII] Em que pé contraiu a lesão?  
1) Pé direito    2) Pé esquerdo    3) Ambos os pés  
[XIV] O que lhe aconteceu?  
1) Dores    2) Torção    3) Luxação    4) Fractura   
[XV] Contraiu a lesão antes?            
1) Sim    2) Não  
[XVI] Quantas vezes contraíram a lesão antes?  
1) Uma vez    2) Duas vezes    3) Três vezes    4) Mais de três vezes  
[XVII] Em que pé contraiu a lesão? 
1) Pé direito    2) Pé esquerdo    3) Ambos os pés  
[XVIII] O que lhe aconteceu? 
1) Dores    2) Torção    3) Luxação    4) Fractura  
[XIX] Qual foi a causa da lesão? 
1) Choque com o colega    2) Meteu pé no buraco    3) Piso irregular    4) Pé em riste    
5) Torção  
[XX] Recebeu assistência de imediato? 
1) Sim    2) Não  
[XXI] Quem lhe deu assistência? 
1) Massagista    2) Enfermeiro    3) Fisioterapeuta    4) Médico   
[XXII] Que tipo de tratamento recebeu?  
1) Comprimidos    2) Injectáveis    3) Spray    4) Ligaduras    5) Aplicação de gelo  
[XXIII] Foi conduzido ao hospital? 
1) Sim    2) Não  
[XXIV] Qual foi o motivo do seu encaminhamento ao hospital? 
1) Dor intensa    2) Dificuldade de marcha    3) Inflamação    4) Deformação no pé    
5) Torção    6) Luxação    7) Fractura  
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[XXV] Qual foi o tratamento que recebeu no hospital?  
1) Medicamentos    2) Imobilização com tala gessada    3) Imobilização com gesso    4) 
Cirurgia  
[XXVI] Foi internado? 
1) Sim    2) Não  
[XXVII] Quanto tempo esteve afastado da actividade desportiva?  
1) Uma semana    2) Duas semanas    3) Mais de duas semanas   
[XXVIII] Teve acompanhamento de algum técnico de saúde durante a sua paragem? 
1) Sim    2) Não  
[XXIX] Quem lhe acompanhou? 
1) Massagista    2) Enfermeiro    3) Fisioterapeuta    4) Médico  
[XXX] Que elemento da equipa médica normalmente assiste os treinos 
1) Massagista    2) Enfermeiro    3) Fisioterapeuta    4) Médico    5) Nenhum   
[XXXI] Que elemento da equipa médica normalmente assiste os jogos da equipa? 
1) Massagista    2) Enfermeiro    3) Fisioterapeuta    4) Médico    5) Nenhum  
 
 
 
 
 
Muito obrigado pela sua colaboração! 
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  Apêndice 2 - Ficha de Avaliação fisioterapêutica do 
tornozelo e do pé 
 
1. Nome  
2. Data Nascimento 
3. Estado Civil  
4. Profissão  
5. Grau de Escolaridade 
6. Data de avaliação ____ /____ /____ 
7. Data da ocorrência da Lesão ____ /____ /____  
8. Queixa Principal  
9. Qual é o tornozelo Lesionado?  
Direita    Esquerda    
10. Que tipo de Lesão?  
10.1 Contusão: Sim   Não   
10.2 Entorse: Sim     Não  
11. Que tipo de Entorse?  
11.1 Inversão: Sim   Não  
11.2 Eversão: Sim   Não  
11.3 Luxação: Sim   Não  
11.4 Fractura: Sim   Não   
12. Qual é zona da fracturada?  
12.1 Tíbia: Sim   Não   
12.2 Fíbula: Sim   Não  
12.3 Calcâneo: Sim   Não  
12.4 Astrágalo: Sim   Não   
12.5 Navicular: Sim   Não   
12.6 Outros ossos: Sim   Não    
Se sim Qual?   
13. Inspecção   
13.1 Tipo de pé  
Pé Normal   Pé cavo   Pé Torto   Pé plano  
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13.2 Tipos de dedo  
Dedos em Martelo – Sim   Não  
Dedos em garra – Sim    Não   
13.3 Deformidades do Pé 
Antepé em Varo   Antepé em valgo    Antepé equino   Retropé varo  
14 Testes aplicados 
Thompson – Flexão Plantar Normal: Sim    Não   
Homan – Dor: Sim    Não   | Forte: Sim    Não   
Sinal de Gaveta Anterior – Positivo: Sim    Não  
Teste de Kleiger – Dor: Sim    Não   Medial: Sim    Não    Lateral: Sim    Não  
Inclinação Talar: Sim    Não   | Adução em excesso: Sim    Não  
15 Goniometria    
Dorsiflexão  
Flexão Plantar  
Inversão  
Eversão:  
Teste de Força Muscular Manuel 
Dorsiflexão  
Flexão Plantar  
Inversão  
Eversão  
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  Apêndice 3 – Pedido da autorização 
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Anexo  
Em anexo apresentamos a carta de concessão da autorização para a realização da referida 
pesquisa por parte da Direcção do Sporting Clube da Praia. 
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Anexo 1 – Concessão da Autorização 
 
